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terveyspalveluiden saatavuuteen sekä lääkehoitojen saatavuuteen ja seurantaan.  
 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittää väestön terveyspalveluiden käyttöä ja kokemuksia lääkehoidon 
ja lääkehuoltopalveluiden saatavuudesta. Tärkeimmät tutkimuskysymykset olivat: lääkehoitojen saatavuuden 
toteutuminen väestönäkökulmasta, väestön sairastavuus, pitkäaikaisten lääkehoitojen seurannan ja omahoidon tuen 
toteutuminen sekä lääkehoidon hankkimatta jättäminen taloudellisista syistä. Tutkimuksen tavoitteena oli löytää 
eriarvoisuutta aiheuttavia tekijöitä sekä asiakaslähtöisiä ratkaisumalleja lääkehoidon seurantaan. 
 
Tutkimuksen aineisto kerättiin sähköisenä väestökyselynä Yliopiston Apteekin kanta-asiakkailta joulukuun 2013 ja 
tammikuun 2014 aikana. Aineiston analyysi tehtiin SPSS tilasto-ohjelmalla. Lisäksi avoimista kysymyksistä etsittiin 
keskeisiä teemoja sisällönanalyysillä. Käytettyjä taustamuuttujia olivat ikä, sukupuoli, asuinalue ja käytettävissä 
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kun tarvitsi. Noin puolet vastanneista kävi säännöllisesti terveyskontrollissa. Vastauksissa toivottiin, että 
kontrolliajan saisi helpommin säännöllisesti ja että vastaanotolla olisi aikaa keskustella lääkehoidosta 
kokonaisuutena. Omalääkäri oli noin puolella ja lääkityskortti 42 %:lla vastanneista. Lääkehoidon vaikutusta 
seurattiin yleistä olotilaa, verenpainetta ja painoa seuraamalla ja 63 % keskusteli tuloksista lääkärin kanssa. Monet 
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Abstract 
Finnish society is undergoing big changes. Health care system will be re-organised which influences people’s 
welfare and access to health care services, including access to medicines. 
 
The aim of this Master’s Thesis was to assess experiences of access to medications and follow up services. The 
aspects studied were: access to medications from the public’s perspective, also in relation to availability of follow-up 
services and support for self-management in long-term medications, and difficulty to buy necessary medicines due to 
economic reasons. The respondents were also asked to identify needs for developing new customer-oriented services 
for follow up of treatments.  
 
The data were collected during December 2013 and January 2014 by an email survey to those registered in the loyal 
customer program of University Pharmacy. The data were analyzed by using the statistical programme SPSS. 
Responses to open-ended questions were analyzed (a preliminary analysis). Respondents’ age, gender, area of 
residency and financial situation were used as background variables. 
 
606 responses were received (84% women, 16% men). The mean age of the respondents was 53.5 years and 91% 
had at least one disease or symptom diagnosed by a doctor. Almost all (93%) used some medicine or vitamin 
product. Eleven percent of the respondents reported that they had not been able to purchase a medicine they needed 
due to poor personal financial situation. A majority (85%) of the respondents perceived their health status as good. 
The average number of visits at the doctor during a one year period was 5.5. About 22 % of the respondents reported 
that they were not able to get an appointment when they needed it. About half of the respondents had regular health 
controls by a doctor. The respondents indicated a wish that getting the appointment regularly should be easier and 
that there should be time to have a holistic discussion on one’s care. About half had a personal doctor and 42% had a 
medication card. The most common ways to self-monitor one’s care were by observing general health status, 
measuring blood pressure and weight. Almost two-thirds (63%) discussed the monitoring results with their doctor. 
Many respondents reported in the open comments that they did not have instructions for self-monitoring and there 
was no healthcare provider to share the results with. The respondents wanted have more information concerning the 
reasons to use medicines, and the benefits of a long-term medicine use. They also wanted to know more about 
adverse effects and interactions, as well as about non-pharmacological treatment options. The prescriptions were 
most commonly renewed at the doctor’s office (47%).The respondents also expressed a wish to have more options to 
contact their healthcare providers, e.g., though electronic services (online doctor, email counselling). 
 
There are limitations in the Finnish health care system from the medication management’s perspective. Aspects 
needing improvement include access to regular controls and follow-up services, having more options to contact 
healthcare providers, also through electronic services, having better access to information on diseases and 
medication, and finally, improve caring for people’s health concerns in a holistic way.  
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Suomalainen yhteiskunta on suuressa muutoksessa. Kuntauudistus ja terveydenhuollon 
uudelleenjärjestely vaikuttavat väestön hyvinvointiin ja terveyspalvelujen saatavuuteen. 
Uudistusten taustalla ovat muun muassa kansalaisten eriarvoistuminen ja terveyserojen 
kasvu. Erityisesti sosioekonomiseen asemaan liittyvä eriarvoisuus on lisääntynyt 
(Klavus 2010). Laadukkaat terveydenhuoltopalvelut ovat paremmin saatavilla 
pääkaupunkiseudulla ja suurempituloisilla. Terveyspalveluiden saatavuutta voi rajoittaa 
esimerkiksi vastaanottoajan saamisen vaikeus, palvelujen etäisyys ja palveluiden hinta.  
 
Edellä kuvatut yhteiskunnalliset muutokset voivat vaikuttaa myös väestön lääkehoitojen 
saatavuuteen. Sekä pitkäaikais- että itsehoitolääkkeet ovat tärkeitä väestön terveyden 
ylläpitämisessä. Niillä voidaan hoitaa ja ennaltaehkäistä sairauksia sekä lievittää oireita. 
Onnistuneen hoidon kannalta avainasemassa on, että lääkkeitä käytetään rationaalisesti 
sekä se, että potilaalla on riittävät ja oikeat tiedot hoidosta ja lääkkeistä.  
 
Suomalaisen terveys- ja lääkepolitiikan tavoitteena on, että yhdenmukaisten 
terveyspalvelujen saatavuus olisi tasavertaista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013a).  
Terveydenhuollon strategisena tavoitteena on lisätä potilaan omaa vastuuta hoidostaan 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). Terveydenhuoltohenkilöstön tehtävänä on tukea 
potilaita toivotun hoitotuloksen saavuttamisessa.  
 
Tällä hetkellä yhteiskunnassa puhutaan paljon eriarvoistumisesta ja syrjäytymisestä.  
Köyhyyden ja syrjäytymisen vähentäminen kuuluu sekä Suomen sosiaali- ja 
terveyspolitiikan strategisiin linjauksiin vuoteen 2015 että Euroopan Unionin 
yleistavoitteisiin vuoteen 2020 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, Euroopan komissio 
2013). Kansalaisten tasavertaisuuden edistämiseen liittyvät myös muut sosiaali- ja 
terveyspolitiikan linjaukset: edistetään terveyttä ja toimintakykyä, lisätään työelämän 
vetovoimaa sekä varmistetaan toimivat palvelut ja kohtuullinen toimeentuloturva 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Varsinaista teoreettista tutkimustietoa 
syrjäytymisestä ei kuitenkaan juuri ole. Huono-osaisuus voi vaikuttaa 
terveyspalveluiden käyttöön ja saatavuuteen. Jo tehdyillä poliittisilla muutoksilla, kuten 
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kuntaliitoksilla, on ollut vaikutusta terveydenhuoltojärjestelmän toimintaan. 
Suunnitteilla on lisää suuria muutoksia, kuten Sosiaali- ja terveyspalvelu-uudistus 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2014).  
 
Tällä tutkimuksella halusimme kerätä tietoa tämänhetkisestä lääkkeiden ja 
lääkehuoltopalveluiden saatavuudesta sekä kehitysehdotuksia palveluiden käyttäjiltä eli 
väestönäkökulmasta. Tarkoituksena oli selvittää eriarvoisuutta aiheuttavia tekijöitä ja 
asiakaslähtöisiä ratkaisumalleja lääkehoidon seurantaan ja saatavuuteen avohoidossa. 
Tutkimus auttaa myös tunnistamaan väestöryhmiä, joiden lääkehoitojen saatavuuteen ja 
seurantaan pitäisi erityisesti kiinnittää huomiota. Kirjallisuusosiossa keskitytään 
aikaisempaan tutkimustietoon Suomessa terveyspalveluiden käytöstä ja saatavuudesta 
sekä eriarvoisuudesta tutkimusten vertailtavuuden vuoksi. Muutamiin aihealueisiin on 





2 TERVEYSPALVELUT SUOMESSA 
 
2.1 Terveyspalvelujärjestelmä Suomessa 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan ”terveydenhuollon tavoitteena on edistää ja 
ylläpitää väestön terveyttä, hyvinvointia, työ- ja toimintakykyä ja sosiaalista 
turvallisuutta sekä kaventaa terveyseroja” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013a). 
Terveys 2015 -ohjelmassa painotetaan, että riittävät, yhtäläiset ja laadukkaat sosiaali- ja 
terveyspalvelut tulisi tarjota jokaiselle tarpeen mukaan riippumatta sosioekonomisesta 
asemasta, taloudellisista edellytyksistä, asuinalueesta tai muista palvelujen käyttöä 
rajoittavista tekijöistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001). Terveydenhuollon 
rahoittamis- ja järjestämisvastuu on kunnilla (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Ne 
voivat tuottaa sosiaali- ja terveyspalvelut yksin tai muodostaa keskenään kuntayhtymiä. 
Halutessaan kunta voi ostaa sosiaali- ja terveyspalveluita muilta kunnilta, järjestöiltä tai 
yksityisiltä palveluntuottajilta.  
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Tavallisesti kunnan terveyskeskuksessa järjestetään perusterveydenhuollon palvelut 
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010; Sosiaali- ja terveysministeriö 2013a). 
Perusterveydenhuolto koostuu väestön terveydentilan seurannasta, terveyden 
edistämisestä ja erilaisista hoitopalveluista. Erikoisalojen mukaiset tutkimukset ja 
hoidot tehdään erikoissairaanhoidossa. Vaativimmat hoidot suoritetaan 
yliopistosairaaloissa ja sairaanhoitopiirien keskussairaaloissa.  
 
Työnantajat vastaavat työntekijöidensä ehkäisevästä terveydenhuollosta ja 
mahdollisuuksien mukaan sairaanhoidosta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013a). 
Työnantaja voi järjestää työterveyshuollon palvelut itse tai ostaa ne terveyskeskuksesta, 
yksityiseltä lääkäriasemalta tai muulta palveluntuottajalta. Yksityiset sosiaali- ja 
terveyspalvelut täydentävät julkisia palveluita. Yksityiset palveluntuottajat, eli yritykset, 
järjestöt ja säätiöt, myyvät palvelujaan joko kunnille, kuntayhtymille tai suoraan 
asiakkaille. Yksityisiä palveluita tarvitaan, jotta kasvavaan terveyspalveluiden 
tarpeeseen pystytään vastaamaan.  
 
Viime vuosina suomalainen terveys- ja lääkepolitiikka on korostanut entistä enemmän 
asiakaskeskeisyyttä ja potilaslähtöisyyttä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Näillä 
pyritään lisäämään potilaan omaa vastuuta hoidosta ja sitä kautta vähentämään 
terveydenhuollon kuormitusta. Vastuuta hoidosta ei kuitenkaan voida jättää ainoastaan 
potilaalle, vaan jonkun terveydenhuollon tahon on seurattava hoidon onnistumista. 
Erityisesti ikääntyneiden hoitoa tulisi seurata. Hoidon seurannan on todettu vaikuttavan 
hoitotulokseen (mm. Jokisalo 2005; Parkkamäki 2013). Apteekeilla olisi mahdollisuus 
osallistua aktiivisemmin hoidon seurantaan osana terveydenhuoltoa (Parkkamäki 2013). 
Lääkepolitiikan tärkeimpänä tavoitteena on mahdollistaa tehokas, 
tarkoituksenmukainen, turvallinen ja taloudellinen lääkehoito kaikille sitä tarvitseville 




2.2 Suomalaisten koettu terveys ja sairastavuus 
 
Seurantatietoa suomalaisten terveydestä ja sairastavuudesta löytyy pitkältä ajalta 
erilaisista Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen seurantatutkimuksista (Taulukko 1). 
Kyseisten tutkimusten käytännön toteutuksesta vastaa Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
(THL), mutta tutkimusten suunnitteluun ja toteutukseen osallistuu monia tahoja. 
Tutkimukset eroavat aineistonkeruumenetelmien ja kohdejoukkojen perusteella 
täydentäen toisiaan. Jokaisella tutkimuksella on omat tavoitteensa, mutta osa 
kysymyksistä on samoja, jolloin niistä saadaan vertailukelpoista tietoa.  
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Taulukko 1. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tekemät seurantatutkimukset väestön 
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Suurin osa suomalaisista kokee terveytensä hyväksi (Taulukko 2) (mm. Klavus 2010; 
Koskinen ym. 2012; Helldán ym. 2013). Tuloksia vertailtaessa tulee ottaa huomioon, 
että tutkimuksissa tietoa kerätään eri ikäryhmiltä. Hyväksi koettu terveydentila todettiin 
harvinaisemmaksi vanhemmissa ikäryhmissä ja pienempituloisilla. Sukupuolten välillä 
ei ollut merkittävää eroa näissä tutkimuksissa. Terveys 2011 -tutkimuksessa huomattiin 
koetun terveydentilan kohonneen viime vuosikymmenten aikana (Koskinen ym. 2012). 
Vaikka koettu terveys on subjektiivista, on sillä merkittävä yhteys tuleviin 
terveysongelmiin ja kuolemanvaaraan (Manderbacka 1998).  
 
Taulukko 2. Koettu terveys ja pitkäaikaissairastavuus Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen tutkimuksissa. 
Tutkimus Terveytensä hyväksi 
kokeneiden osuus (%) 
Pitkäaikaissairaiden 
osuus (%) 
Suomalaisten hyvinvointi ja 




terveys (Helldán ym. 2013) 
92 47 
Terveys 2000 (Häkkinen ja 
Alha 2006, Aromaa ja 
Koskinen 2010) 
67 50 




Pitkäaikaissairaiden osuus on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimuksissa ollut 
tyypillisesti alle 50 % (Taulukko 2). Pitkäaikaissairaudet yleistyvät jyrkästi iän myötä. 
Yli 75 -vuotiaasta väestöstä jokin pitkäaikaissairaus on jo lähes 70 %:lla (Koskinen ym. 
2012). Myös alepiin tuloluokkiin kuuluvat sairastavat useammin. Näiden tutkimusten 
mukaan yleisimpiä pitkäaikaissairauksia ovat verenkiertoelinten sairaudet, 





Yleisimpiä oireita, joista suomaiset kärsivät ovat päänsärky, selkäkipu, 
ruoansulatusvaivat, unettomuus, ihottuma ja masentuneisuus (Helldán ym. 2013). 
Lääkäriin suomalaiset hakeutuvat tyypillisesti selkäsairauden, psyykkisen sairauden, 
allergian, vaikean päänsäryn sekä astman tai pitkäaikaisen ihosairauden vuoksi 
(Häkkinen ja Alha 2006; Helldán ym. 2013). 
 
Suomalaisten koettu terveys on pitkäaikaissairauksien yleisyydestä huolimatta hyvä 
(mm. Klavus 2010; Koskinen ym. 2012; Helldán ym. 2013). Koettu terveys on 
subjektiivista. Vakavasti sairas saattaa pitää terveyttään hyvänä, kun taas perusterve 
kokee olonsa huonoksi pienenkin muutoksen ansiosta. Yleisimpien sairauksien listalla 
näkyvät elintasosairaudet, joiden esiintyvyyteen voitaisiin vaikuttaa paljon terveillä 
elämäntavoilla. Politiikassa onkin viime aikoina kiinnitetty huomiota terveyden 
edistämisen tärkeyteen. 
 
2.3 Terveyspalveluiden käyttö Suomessa 
 
Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut -tutkimukseen vuonna 2009 vastanneista 70 % oli 
käynyt viimeksi kuluneen vuoden aikana lääkärissä (Vaarama ym. 2010). Terveys 2000 
-tutkimuksen mukaan yli 18-vuotiaat kävivät lääkärissä keskimäärin noin kolme kertaa 
vuodessa (Häkkinen ja Alha 2006). Vuonna 2011 seurantatutkimuksessa tulos samaan 
kysymykseen oli 2,5 kertaa (Koskinen ym. 2012). Täten lääkärissäkäynnit ovat hieman 
vähentyneet kymmenessä vuodessa. Tutkijat pohtivat tämän johtuvan mahdollisesti 
väestön toimintakyvyn paranemisesta, lääkärivajeesta, omahoidosta tai huonokuntoisten 
osallistumattomuudesta tutkimukseen. Verrattuna OECD-maihin suomalaiset käyvät 
harvoin lääkärissä. OECD-maiden asukas kävi lääkärissä keskimäärin seitsemän kertaa 
vuoden aikana vuonna 2003 tehdyssä tutkimuksessa (Organisation for Economic 
Cooperation and Development 2005). 
 
Lääkärissäkäyntien määrä yleistyy vanhemmiten (Klavus 2010; Koskinen ym. 2012). 
Vanhempi väestö käyttää myös tavallisemmin terveyskeskusta. Naisten todettiin käyvän 
alle 65-vuotiaista miehiä useammin lääkärissä, minkä jälkeen eroa ei juuri ollut 
(Häkkinen ja Alha 2006; Koskinen ym. 2012). Vähiten lääkärissäkäyntejä todettiin 
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olevan kahdessa pienituloisimmassa tuloluokassa (Klavus 2010). Tavallisimmin 
pienituloiset käyttivät terveyskeskuslääkäripalveluita, kun taas ylemmät tuloluokat 
käyttivät työterveys- tai yksityislääkäriä. Tutkimusten mukaan eniten käytettiin 
terveyskeskusta, sitten sairaalan poliklinikkaa ja sitten suunnilleen yhtä paljon 
työterveyshuoltoa ja yksityislääkäriä (Klavus 2010; Koskinen ym. 2012). Lisäksi 
terveyskeskuslääkäripalvelujen käyttäjistä moni oli käynyt työterveys- tai 
yksityislääkärillä (Mäntyselkä ym. 2005). Tutkijoiden mukaan yksityiseltä sektorilta 
haetaan useimmiten erikoislääkäripalveluita. 
 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -tutkimuksessakin on 
kartoitettu terveyspalveluiden käyttöä (Helldán ym. 2013). Siinä on annettu valmiit 
vaihtoehdot lääkärissäkäyntien määrälle. Selvästi enemmistö vastaajista kävi lääkärissä 
1-2 (36,2 % vastanneista) tai 3-6 (34,0 %) kertaa vuodessa. Lääkärissä käymättömiä oli 
lähes viidesosa (17,6 %), mikä selittynee paljolti nuoremmalla vastaajajoukolla. 
Asuinalueittain tarkasteltuna ei merkittävää eroa löytynyt lääkärissä käymiselle. Hieman 
muita alueita enemmän lääkärissäkäyntejä oli Uudellamaalla ja Itä-Suomessa. 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen -tutkimuksessa lääkärissä käyminen 
on pysynyt suunnilleen samalla tasolla koko tutkimuksen historian ajan.  
  
Terveys 2011-tutkimuksen mukaan jatkuvaa lääkärinhoitoa kokee tarvitsevansa 
miehistä 29 % ja naisista 36 % (Koskinen ym. 2012). Jatkuvaa hoitoa tarvitsevien osuus 
kasvoi portaittaisesti vanhemmissa ikäryhmissä. Vanhimmassa ikäryhmässä (yli 75 
vuotta) jatkuvan lääkärinhoidon tarve oli yli puolella tutkittavista. Verrattuna vuoden 
2000 tuloksiin luvut olivat vähentyneet huomattavasti yli 45-vuotiaiden ikäryhmissä. 
Tähän voi vaikuttaa omalääkärijärjestelmä ja tehokas omahoito. 
 
Omalääkärijärjestelmän käyttö on yleistynyt viime vuosina (Häkkinen ja Alha 2006). 
Terveys 2000 ja 2011 -tutkimuksissa kunta oli nimennyt omalääkärin noin puolelle 
vastanneista (Häkkinen ja Alha 2006; Koskinen ym. 2012). Omalääkäri oli 
tyypillisemmin kaupunkimaisissa kunnissa asuvilla ja keskiasteen tutkinnon 
suorittaneilla. Omalääkärille hakeutui ensisijaisesti 40 % vastanneista. Jos tutkittava ei 
hakeutunut omalääkärille, hän käytti tyypillisimmin työterveys- tai yksityislääkäriä. 
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Terveys 2000 -tutkimuksessa reilulla kolmanneksella vastanneista oli omahoitaja, johon 
ottaa yhteyttä apua ja neuvoja tarvitessa (Häkkinen ja Alha 2006). Luku oli pysynyt 
suunnilleen samana Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan, jossa omahoitaja oli 36 
prosentilla vastanneista (Koskinen ym. 2012). Hoitaja oli tavallisimmin 
työterveyshoitaja (noin 20 %:lla vastanneista) (Häkkinen ja Alha 2006). 
Terveyskeskushoitaja oli noin 10 %:lla ja sitä käyttivät yleisemmin ikääntyneet, 
maaseudulla asuvat ja alimpiin tuloluokkiin kuuluvat. Keskimäärin hoitajan luona 
käytiin 1,6 kertaa vuodessa. Osalla vastanneista hoitaja kävi kotona. Tyypillisintä tämä 
oli yli 75-vuotiailla, alimpaan koulutusasteeseen tai tuloluokkaan kuuluvilla, 
naimattomilla, eronneilla tai leskillä. Vastaavia syvempiä analyysejä aiheesta ei vielä 
ole saatavilla vuoden 2011 seurantatutkimuksen osalta.  
 
Lähes kaikki suomalaiset siis käyttävät ainakin joskus terveyspalveluita. Tavallisesti 
hakeudutaan terveyskeskukseen mutta tarpeen vaatiessa osataan hakea apua myös 
muilta sektoreilta. Työterveyshuolto parantaa työssäkäyvän väestön terveyspalveluita. 
Omalääkärijärjestelmän yleistyminen on hyvä asia, sillä se voi lisätä hoidon seurantaa ja 
potilaan hoitoonsitoutumista. Omahoitajan käyttöä tulisi myös lisätä, jolloin yhteyden 
saaminen terveydenhuoltoon voisi olla helpompaa ja lääkäreiden kuormitus pienempi. 
 
2.4 Hoidon saatavuus ja riittävyys terveydenhuollon näkökulmasta mitattuna 
 
Suomen terveydenhuoltojärjestelmän tavoitteena on järjestää kaikille yhdenvertaiset 
mahdollisuudet laadukkaisiin sosiaali- ja terveyspalveluihin sekä kaventaa 
väestöryhmien välisiä terveyseroja (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013a). Lisäksi 
hoitotakuu velvoittaa, että terveyskeskukseen tulee virka-aikana saada välitön yhteys, 
hoidon tarve on arvioitava kolmen arkipäivän kuluessa yhteydenotosta ja tarpeellinen 
hoito on järjestettävä viimeistään kolmen kuukauden sisällä (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2013b).  
 
Hoidon saatavuudesta ja riittävyydestä on tehty hyvin vähän tutkimusta väestötasolla. 
Kymmenen vuotta sitten, vuonna 2004, on väestölle tehty lääkäripalvelujen käyttöön 
liittyvä kysely (Lääkäripalvelujen laatu Suomessa 2004) (Mäntyselkä ym. 2005). 
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Tutkimuksen mukaan lääkärin vastaanotolle heti arvioi pääsevänsä noin neljäsosa 
vastanneista, kun taas yli kaksi viikkoa odotti noin kuusi prosenttia. Tässä 
tutkimuksessa ei jaoteltu terveydenhuollon eri sektoreita.  
 
Terveyskeskusten tilannetta selvittävässä tutkimuksessa alle kahdessa viikossa lääkärille 
pääsi 40 prosentissa terveyskeskuksista (Parmanne ym. 2010). Tutkimuksessa 
yhdistettiin tietoja Suomen Lääkäriliiton selvityksestä terveyskeskusten 
lääkäritilanteesta ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen selvityksestä 
perusterveydenhuollon hoitoonpääsystä. Tiedot saatiin lähes kaikilta Suomen 
terveyskeskusten johtavilta lääkäreiltä kyselyinä ja täydentävinä puhelinhaastatteluina. 
Hoitoonpääsyyn todettiin vaikuttavan eniten terveyskeskuksen lääkäritilanne. 
Tutkimuksen mukaan parhaiten hoitoon pääsee pieniin terveyskeskuksiin 
lääkäritilanteen ollessa hyvä. Toisaalta jos näissä tulee pienikin lääkärivaje, heijastuu se 
heti toimintaan. Terveyskeskuslääkärille ei-kiireelliseen hoitoon pääsy on todettu 
toteutuvan huonoiten Helsingissä ja Oulussa (Viisainen ym. 2003). 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen viimeisimmän tiedon mukaan terveyskeskusten 
jonotusajat ovat lyhentyneet vuoden 2013 aikana verrattaessa kevään ja syksyn tuloksia 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Noin kaksi kolmasosaa väestöstä asui 
lokakuun 2013 lopulla alueella, jossa lääkärin vastaanotolle pääsi 2-4 viikossa. Pitkät 
jonotusajat ovat vähentyneet ja 83 % väestöstä asuu alueella, jossa lääkärin 
vastaanotolle pääsee alle neljässä viikossa lokakuussa 2013 tehdyn selvityksen mukaan. 
Tarpeen vaatiessa väestöstä 85 %:lla on mahdollisuus päästä hoitajan vastaanotolle 
viikon kuluessa. Tutkimus oli kattava, sillä tiedot saatiin lähes kaikilta Suomen 
terveyskeskusten johtavilta lääkäreiltä kyselyn avulla.  
 
Erikoissairaanhoidon hoitoonpääsy on myös parantunut huomattavasti vuosina 
2007−2012 (Häkkinen 2013). Enimmillään yli kolme kuukautta ensimmäiselle 
käynnille erikoissairaanhoitoon odottaneita seuranta-aikana on ollut noin 27 000, kun 
taas seuranta-ajan lopussa vastaava luku oli noin 5 000. Kokonaisodotusajan keskiarvo 
oli 126 vuorokautta vuonna 2012. Hoitojonoon asettamispäivästä kului keskimäärin 56 
päivää, että potilas pääsi hoitoon. Yli puoli vuotta kiireetöntä hoitoa odottaneita oli vain 
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viisi prosenttia vuosina 2011−2012. Kiireettömistä hoidoista pisin jono oli 
kaihileikkaukseen. Suurin osa potilaista jonotti kirurgian, silmätautien sekä korva-, 
nenä- ja kurkkutautien erikoissairaanhoitoon. Seuranta-ajan lopulla nopeimmin 
ensimmäiselle käynnille pääsi Pohjois-Savossa ja hitaimmin Kanta-Hämeessä. 
  
2.5 Hoidon saatavuus ja riittävyys väestön näkökulmasta mitattuna 
 
Selkeää mittaria hoidon saatavuuteen ja riittävyyteen ei ole. Aikaisemmin saatavuutta 
on selvitetty palvelujen käytöllä (Manderbacka ym. 2012). Viime aikoina sekä 
kotimaisissa että kansainvälisissä tutkimuksissa mittarina on käytetty tyydyttämätöntä 
lääkäripalvelujen tarvetta (Allin ja Masseria 2009; Manherbacka ym. 2012). Tämä 
tarkoittaa sitä, että palveluja tarvitessa niitä ei ole saatu tai ne eivät ole olleet riittäviä. 
Manderbackan ryhmän (2012) tutkimuksessa selvisi, että kunnallisessa 
avoterveydenhuollossa tyydyttymätöntä palvelutarvetta oli erityisesti niillä, joilla on 
huono terveydentila, työttömillä työikäisillä ja heillä, joilla oli ongelmia tulojen 
riittävyydessä.  
 
Tulokset olivat samansuuntaisia Allinin ja Masserian tutkimuksessa (2009), jossa 
selvitettiin tilannetta 15 EU-maasta. Huolimatta siitä, että palvelujen tarve huomioitiin, 
oli tyydyttymätön palvelutarve suurin alemmissa tuloluokissa. Saatavuuden tai hinnan 
vuoksi suurin tyydyttymätön palvelutarve oli Ruotsissa ja pienin Tanskassa. Suomen 
tilanne oli vähän puolta väliä parempi vertailluista maista ja meillä rahatilannetta 
suurempi ongelma oli palvelujen saatavuus. 
 
Hoidon saatavuuden arviointia vaikeuttaa myös se, että monet palvelurakenteeseen ja 
asiakkaaseen liittyvät tekijät voivat vaikuttaa palvelujen käyttöön (Manderbacka ym. 
2012). Asiakas ei välttämättä hakeudu palveluihin aikaisempien kokemusten tai 
asenteiden vuoksi tai ikä ja sosioekonomiset tekijät rajoittavat käyttöä. Palveluiden 
jonot ja kustannukset voivat myös estää niiden käytön. Manderbackan ryhmän 
tutkittavat olivat vain kolmelta alueelta Suomesta, milloin tuloksia ei suoraan voida 
yleistää koskemaan koko maata.  
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Terveys 2000 ja 2011 -tutkimuksissa on myös mitattu tyydyttämätöntä palvelutarvetta 
(Koskinen ym. 2012). Jatkuvaa hoitoa tarvitsevista noin joka viides koki hoitonsa 
puutteelliseksi uudemmassa tutkimuksessa, mikä on vähemmän kuin aikaisemmassa 
tutkimuksessa. Vuonna 2000 13 prosenttia kaikista vastanneista koki, että heillä oli 
sellainen sairaus, johon eivät saaneet riittävästi hoitoa vaikka tarvitsivat (Häkkinen ja 
Alha 2006). Tilanne näyttää parantuneen. Seurantatutkimuksessa tällaisia henkilöitä oli 
noin seitsemän prosenttia (Koskinen ym. 2012). Sama tulos saatiin Suomalaisten 
hyvinvointi ja palvelut -kyselyssä vuonna 2009 (Klavus 2010). Tässä tutkimuksessa 
vastaajat mainitsivat terveyspalvelujen saatavuutta heikentävinä tekijöinä muun muassa 
palvelujen puutteen tai etäisyyden, epäilyn hoidon hyödyttömyydestä ja rahan puutteen. 
Hyvinvointi ja palvelut -kyselyn vastaajista joka kymmenes oli viimeisen 12 kuukauden 
aikana joutunut mielestään odottamaan hoitoon pääsyä kohtuuttoman kauan.   
 
Potilas pääsee tarvittaessa suhteellisen nopeasti hoitoon, mutta kiireettömän hoidon 
saaminen saattaa joskus kasvaa pitkäksikin ajaksi. Tämä voi tuntua potilaasta 
turhauttavalta, etenkin, jos vaiva vaikuttaa jokapäiväiseen elämään. Huolestuttavaa on, 
että noin 10 prosenttia väestöstä kokee hoidon riittämättömäksi.  
 
2.6 Lääkkeiden käyttö eri väestöryhmissä 
 
Tietoa käytetyistä lääkkeistä ja lääkekorvauksista saa Lääkealanturvallisuus- ja 
kehittämiskeskuksen (Fimea) sekä Kansaneläkelaitoksen (Kela) tilastoista. Viime 
vuosina lääkekorvausta on saanut vuosittain noin 70 % väestöstä (Lääkealan 
tuvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos 2013). Ikäryhmittäin eniten 
korvauksia ovat saaneet yli 75-vuotiaat. Määrätyimpiä lääkeaineryhmiä ovat olleet 
sydän- ja verisuonisairauksin lääkkeet, ruoansulatuselinten sairauksien ja 
aineenvaihduntasairauksien lääkkeet, hermostoon vaikuttavat lääkkeet, hengityselinten 
sairauksien lääkkeet sekä sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien lääkkeet ja 
sukupuolihormonit. Erityiskorvausta maksettiin vuonna 2012 noin 1,2 miljoonalle 
henkilölle. Erityiskorvauksen syynä oli useimmiten krooninen verenpainetauti, diabetes, 
keuhkoastma ja sepelvaltimotauti. 
13 
 
Terveys 2011-tutkimuksessa jotain lääkärin määräämää reseptilääkettä kertoi 
käyttävänsä miehistä noin 60 % ja naisista 70 % (Koskinen ym. 2012). 
Itsehoitolääkkeiden käyttö oli lähes yhtä tavallista. Käyttö oli yleisempää iäkkäämmillä 
ja nuoremmissa ikäryhmissä naisilla. Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen 
ja terveys -tutkimuksessa viimeksi kuluneen viikon aikana raportoitiin vastanneiden 
käyttäneen eniten vitamiineja, päänsärkylääkkeitä tai muita särkylääkkeitä, 
verenpainelääkkeitä, ehkäisyvalmisteita ja kolesterolilääkkeitä (Helldán ym. 2013). 
Lääkkeiden käyttö oli yleisempää vanhemmissa ikäryhmissä. Naiset käyttivät hieman 
miehiä useammin lääkkeitä. Lääkkeitä ei ollut käyttänyt viimeksi kuluneen viikon 




Lääkeneuvonta on tärkeässä roolissa lääkelain toteutumisessa (Lääkelaki 395/1987). 
Tavoitteena on ylläpitää ja parantaa turvallista ja tarkoituksenmukaista lääkkeiden 
käyttöä. Väestö voi saada tietoa sairauksista ja lääkkeistä useista eri lähteistä (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2012). Tärkeä kysymys onkin, osaavatko 
ihmiset arvioida tiedon luotettavuutta eli millainen on heidän terveydenlukutaitonsa. 
Lääkärin ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten onkin huolehdittava oikeellisen 
tiedon kertomisesta potilaslähtöisesti itse sairaudesta, sen oireista, seurannasta, hoidosta 
sekä oman toiminnan vaikutuksesta hoitotulokseen (Routasalo ym. 2010). Tällä saadaan 
vähennettyä potilaan pelkoja ja parannettua hoitoonsitoutumista. 
 
Airaksinen ym. nostivat 1980-luvun lopussa keskusteluun väestön lääketiedon tarpeen 
(Airaksinen ym. 1989). He selvittivät miten tärkeäksi väestö kokee tiedon saamisen 
apteekista erilaisista lääkehoitoon liittyvistä seikoista.  Lähes jokainen vastanneista 
halusi tietää ehdottomasti tai jossain määrin lääkkeen haittavaikutukset ja 
yhteisvaikutukset muun lääkityksen kanssa (Airaksinen ym. 1989). Lääkkeen 
käyttämiseen liittyvät asiat ja alkoholin käyttö lääkityksen aikana todettiin kiinnostavan 




Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -kyselyssä on selvitetty 
mistä vastanneet ovat saaneet tietoa käyttämistään lääkkeistä viimeksi kuluneen vuoden 
aikana (Helldán ym. 2013). Tärkeimmät tietolähteet ovat terveydenhuollon 
ammattilaiset, lääkäri, apteekki ja hoitaja, sekä internet (Närhi ja Helakorpi 2007; 
Helldán ym. 2013). Lääketieto on erittäin tärkeää onnistuneen hoidon kannalta.   
   
2.8 Lääkehoidon seuranta ja omahoidon tuki 
 
Nykyään lääkärit pyrkivät yhä enemmän keskustelemaan ja sopimaan hoidosta yhdessä 
potilaan kanssa (Enlund ym. 2013). Lääkärin tulee kannustaa potilasta omahoitoon, joka 
tarkoittaa toimintatapaa, jossa potilas ohjataan ottamaan itse vastuuta omasta hoidostaan 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a; Enlund ym. 2013). Omahoito edistää hoitoon 
sitoutumista ja se sisältää terveyttä edistäviä ja säilyttäviä toimia, sairauden oireiden 
seurantaa ja hoitoa, joilla hallitaan sairauden vaikutusta toimintakykyyn, tunteisiin ja 
sosiaaliseen elämään. Tutkimuksissa on todettu, että omahoidolla voidaan parantaa 
hoitotasapainoa, ehkäistä komplikaatioita, lievittää taudin oireita ja vähentää 
terveydenhuollon kustannuksia (mm. Routasalo ym. 2010). On todettu, että kotona 
verenpainetta mittaavilla painetaso on matalampi kuin niillä potilailla, joilla sitä 
seurataan vain vastaanotolla (Niiranen ja Jula 2013). Tähän voi osaksi vaikuttaa niin 
sanottu valkotakkisyndrooma. Tuloksen uskotaan kuitenkin pääasiassa johtuvan siitä, 
että kotimittaajat sitoutuvat ja osallistuvat aktiivisemmin hoitoonsa. 
 
Omahoidossa potilas pyrkii parantamaan elämäntapojaan muun muassa terveellisellä 
ruokavaliolla ja lisäämällä liikuntaa, sekä hoitamaan sairauttaan huolehtimalla 
lääkkeiden oikeellisesta otosta ja seuraamalla terveydentilaansa. Seuranta voi olla 
yksinkertaisesti olotilan tarkkailemista tai eri arvojen, kuten verenpaineen, verensokerin 
tai painon mittaamista. Omahoidolla parannetaan potilaan motivaatiota ja pystyvyyden 
tunnetta sekä voimaantumista (Routsalo ym. 2010). Mittaustulosten ja omien 
tuntemustensa perusteella potilas voi säädellä hoitoa muuttamalla esimerkiksi 




Lääkehoidon seurannasta ja omahoidon tuesta ei juuri löydy tutkimustietoa. Seuranta ja 
tuki ovat tärkeitä pitkäaikaissairauksissa, kuten diabeteksessa ja astmassa (mm. Astman 
käypä hoito-suositus 2012; Parkkamäki 2013). Jokisalo (2005) selvitti 
väitöstutkimuksessaan verenpainepotilaiden kokemia ongelmia ja niiden yhteyttä 
lääkkeiden käyttöön ja hoitotavoitteen saavuttamiseen. Hän huomasi yhteyden 
ongelmien ja huonon hoitoon sitoutumisen välillä. Tutkimuksessa todettiin, että 
pitkäaikaisen hoidon sujumisessa avainasemassa on yhteistyö koko terveydenhuollon 
henkilöstön ja potilaan välillä. Parkkamäen (2013) tutkimuksessa selvitettiin apteekissa 
annetun tehostetun neuvonnan vaikutusta diabetespotilaiden omahoitoon. Siinä 
huomattiin, että potilaskeskeinen keskustelu ja apteekin pitkäaikainen henkilökohtainen 
tuki paransivat diabeteksen hoidon mittareiden tuloksia verrattuna tyypilliseen 
diabeteshoitajan toimintaan. Jo näiden tutkimusten perusteella on huomattavissa, miten 
tärkeää potilaan kuunteleminen ja hoidon säännöllinen seuranta ovat. 
 
Hoidon seurannassa on myös tärkeää, että lääkityksen vaikutusta ja hoitotasapainoa 
seurataan. Potilaan tulee tietää mihin ottaa yhteyttä tarpeen vaatiessa. Onnistuneen 
hoidon kannalta tärkeää on katkeamaton hoito, johon kuuluu myös reseptien uusiminen. 
Resepti voidaan uusia ilman, että potilaan tarvitsee nähdä lääkäriä (Lahnajärvi 2006; 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010). On todettu, 
että monella reseptejä uusivista potilaista on jokin ongelma liittyen lääkitykseen 
(Lahnajärvi 2006). Helposti uusitaan myös sellaisia lääkityksiä, joita ei ole tarkoitettu 
pitkäaikaiseen käyttöön. Nykyään sähköisen reseptin uudistamispyynnön voi hoitaa 
apteekkikäynnin yhteydessäkin. Kokonaisuudessaan järjestelmässä olisi kehitettävää, 
jotta uusinta olisi aina perusteltua.  
 
2.9 Hoidon saatavuus ja hallinta kansainvälisesti 
 
Kansainvälisesti tietoa hoidon saatavuudesta on vaikea löytää. Tutkimuksia haettiin eri 
tietokannoista erilaisilla hakusanoilla, mutta ne eivät suoraan antaneet tämän 
tutkimuksen kannalta kiinnostavaa tietoa. Tässä kappaleessa käsitellyt tutkimukset on 




Schoen kumppaneineen (2011) ovat tutkineet kansainvälisesti yhdessätoista maassa 
pitkäaikaissairaiden hoitoonpääsyä, hoidon koordinointia ja hallintaa, potilaan 
sitoutumista ja turvallisuutta sekä potilaskeskeisen sairaalan vaikutusta potilaan 
kokemukseen hoidosta (Schoen ym. 2011). Potilaskeskeisellä sairaalalla (medical 
home) tarkoitettiin, että potilaalla oli omalääkäri, potilaan sairaushistoria tunnettiin 
sairaalassa, ajan ja yhteyden saaminen sairaalaan toteutui kahden päivän kuluessa ja 
potilasta autettiin pääsemään hoitoon muille tarvittaville tahoille. 
 
Tutkimuksessa todettiin hoidon koordinoinnin olevan tärkeää, sillä puutteet siinä voivat 
aiheuttaa hoidon viivästymistä, virheitä tai tehotonta hoitoa (Schoen ym. 2011). 
Tutkimukseen osallistui satunnaistettu otos yli 18-vuotiaita henkilöitä, jotka luokiteltiin 
sairaiksi, koska heillä oli kohtalainen tai heikko terveys tai vakava vamma tai vaurio 
viimeksi kuluneen vuoden aikana tai olivat saaneet hoitoa vakavaan krooniseen 
sairauteen tai olivat olleet sairaalassa tai leikkauksessa viimeisen kahden vuoden aikana. 
Aineisto kerättiin puhelinhaastatteluina. Terveydenhuoltojärjestelmät ja niiden rahoitus 
ovat erilaista maiden välillä, mikä saattoi vaikuttaa tuloksiin. Suomi ei kuulunut 
vertailtaviin maihin. 
 
Yleisesti tulokseksi saatiin, että hoidon koordinoinnissa on kehitettävää kaikilla mailla 
ja seuranta on parempaa potilaskeskeisissä sairaaloissa (Schoen ym. 2011). Parhaiten 
hoitojärjestelmä toimi Isossa-Britanniassa ja Sveitsissä, kun taas huonoiten USA:ssa. 
Hyvin toimivaa hoitoa edesauttoivat hyvä informaationkulku erikoissairaanhoidon ja 
perussairaanhoidon välillä sekä hoitohistorian ja koetulosten saatavuus ja ajantasaisuus. 
Tutkimuksessa todettiin, että hoitoa toteuttivat monesti useat eri asiantuntijat eri 
toimipisteissä, jolloin pitkäaikaishoito ei ollut hyvin koordinoitua. Hoidossa 
tapahtuneen virheen mahdollisuus kasvoi sen mukaan mitä useamman lääkärin 
vastaanotolla potilas oli käynyt. Hieman alle neljäsosa vastanneista oli kokenut ainakin 
yhden virheen viimeisen kahden vuoden aikana. Monet tutkimukseen osallistuneista 
kertoivat, että lääkärit ovat liian kiireisiä, eivät selitä asioita helposti ymmärrettävällä 







3.1 Taloudellinen tilanne 
 
Sosiaalisen aseman kannalta tärkeimpiä asioita ovat koulutus, työmarkkina-asema, 
ammattiin perustuva sosiaaliluokka sekä tulot ja varallisuus (Prättälä ym. 2007). 
Suhteellinen köyhyys ja tuloerot ovat kasvaneet monissa kehittyneissä maissa, mutta 
muihin OECD-maihin verrattuna se on ollut poikkeuksellisen suurta Suomessa 
(Organisation for Economic Cooperation and Development 2008). Vuonna 2008 tuloero 
alimman ja ylimmän tuloviidenneksen välillä oli nelinkertainen Suomessa (Moisio 
2010).  
 
Vuonna 2009 tehdystä Hyvinvointi ja palvelut -kyselystä ilmeni, että vastaajista 
yhdeksän prosenttia koki kotitalouden menojen kattamisen olevan hankalaa tai erittäin 
hankalaa (Moisio 2010). Rahojen riittävyys oli heikointa vanhoilla ja nuorilla 
yksinasuvilla sekä yksinhuoltajilla. Suhteellinen tuloköyhyys, joka tarkoittaa 
pienituloisuutta, oli Suomessa noin 13 % vuonna 2010 (Moisio 2010). Köyhyys on 
lähes kaksinkertaistunut viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana. Rahojen 
riittävyyttä ja kustannuksista selviämistä, etenkin lääkkeiden osalta, on pohdittu 
myöhemmin tämän pro gradu -tutkielman kirjallisuusosassa. 
 
Toimeentulo-ongelmaisia pyritään auttamaan sosiaaliturvalla, jolla taataan riittävä 
toimeentulo ja huolenpito (Airio 2013). Sosiaaliturvamenoista noin 40 % kuluu sosiaali- 
ja terveyspalveluihin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012a). Toimeentulotukea, jota 
annetaan kaikkein huonoimmin toimeentuleville, sai noin seitsemän prosenttia väestöstä 
vuonna 2012 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Tukea saaneet olivat 
useimmiten miehiä tai yksinhuoltajia.  
 
On huolestuttavaa, että erot väestön toimeentulossa ovat niin suuret. Työttömyys ja 
toimeentulo-ongelmat vaikeuttavat elämistä yhteiskunnassa tavanomaisena pidetyn 
elämäntavan ja elintason mukaisesti. Henkilö voi täten ajautua vähitellen normaalin 





Syrjäytyminen tarkoittaa yksilöiden, perheiden tai kokonaisten yhteisöjen ajautumista 
yhteiskunnassa tavanomaisena ja yleisesti hyväksyttynä pidetyn elämäntavan, resurssien 
hallinnan ja elintason ulkopuolelle (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013a). Euroopan 
Unioni määrittelee huono-osaisuuden taloudellisten olojen, työmarkkina-aseman, 
työhistorian, koulutuksen, terveyden, asuinolojen, sosiaalisten suhteiden, 
velkaantuneisuuden ja elinympäristön kautta (Tilastokeskus 2011). Syrjäytyminen voi 
ilmetä esimerkiksi aloitekyvyttömyytenä, eristäytymisenä, ihmissuhteiden puutteena, 
päihteiden runsaana käyttönä ja yksinäisyytenä (Lehto 2013). Syrjäytymiseen voi liittyä 
syynä tai seurauksena erilaisia sairauksia, kuten masennusta. Huono-osaisuus ja 
syrjäytyminen voivat vaikeuttaa terveyspalveluiden saatavuutta (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011b). Tämä on ongelmallista, sillä heillä palvelujen tarve voi juuri 
olla suurempi. 
 
Syrjäytyminen on tavallisesti ongelmien kasautumista samalle henkilölle (Lämsä 2009). 
Syrjäytymisen merkittävimpiä syitä ovat pienituloisuus, köyhyys ja työttömyys. 
Alhainen koulutus, terveysongelmat, päihteiden käyttö ja yhteiskunnalliset olosuhteet 
voivat myös johtaa syrjäytymiseen. Erityisesti elämän muutosvaiheet, kuten koulun, 
työsuhteen tai parisuhteen päättyminen, lisäävät syrjäytymisen riskiä. Monesti 
syrjäytyminen on seurausta lapsuuden ja nuoruuden olosuhteista ja ongelmista 
(Myrskylä 2012). Sosiaalisen nousun mahdollisuus perheestä, jossa on ollut 
työttömyyttä, alhainen koulutustaso ja mahdollisesti terveydellisiä ja sosiaalisia 
ongelmia, vaikuttaa huonontuneen (Airio ja Niemelä 2009). 
 
Syrjäytymisen ja köyhyyden vähentäminen on yksi tärkeä tavoite tämän hetken sosiaali- 
ja terveyspolitiikassa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Keinoja niiden 
vähentämiseen ovat: ihmisten osallisuuden ja työkyvyn vahvistaminen, työttömyyden, 
köyhyyden, ihmisten näköalattomuuden ja osattomuuden vähentäminen sekä 
sosiaaliturvasta ja peruspalveluista huolehtiminen. Tavoitteiden saavuttamiseksi on 
perustettu useita erilaisia hankkeita. 
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4 ERIARVOISTUMINEN TERVEYDENHUOLLOSSA 
 
4.1 Terveyden eriarvoistuminen 
 
Suomalaisten yleinen terveystaso on jatkuvasti kohentunut mutta väestön hyvinvoinnin 
ja terveyden jakautumisessa on huomattavia eroja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
2013b). Sosiaali- ja terveysministeriö on tuottanut Terveyden eriarvoisuus Suomessa -
raportin, johon on koottu tietoa sosioekonomisten ryhmien välisistä terveyseroista ja 
niiden muutoksista Suomessa ajalta 1980−2005 (Palosuo ym. 2007). Raportti on tehty 
yhdistämällä tietoa useista eri tutkimuksista ja muutamista rekistereistä. Näihin 
tutkimuksiin kuuluvat muun muassa jo aiemmin mainitut Terveys 2000, Suomalaisten 
hyvinvointi ja palvelut -kysely sekä Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen 
ja terveys -kysely.  
 
Terveyden eriarvoisuus Suomessa -raportin mukaan suomalaisten sosioekonomiset 
terveyserot ovat kasvaneet (Lahelma ym. 2007). Korkeasti koulutetut, hyvätuloiset ja 
hyvässä ammattiasemassa olevat elävät keskimäärin pitempään ja terveempinä kuin 
muut (Lahelma ym. 2007; Tarkiainen ym. 2011). He myös kokevat terveytensä hyväksi 
useammin kuin matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevat (Rahkonen ym. 
2007; Klavus 2010). Heikompi terveys vaikeuttaa hyvien tulojen hankkimista 
(Rahkonen ym. 2000). Tästä voi seurata jatkuva huono-osaisuuden kierre, kun ei ole 
varaa tarvitsemaansa hoitoon. Sosioekonomisiin terveyseroihin voivat vaikuttaa myös 
sukupuoli, ikä, etninen tausta sekä perheasema (Lahelma ym. 2007). 
 
Alemmissa sosiaaliluokissa yleisempiä ovat epäterveelliset elintavat, kuten tupakointi ja 
alkoholin suurkulutus sekä epäterveelliset ravintotottumukset ja lihavuus (Lahelma ym. 
2007). Monesti terveyserot johtuvatkin elintapoihin ja elinoloihin liittyvistä tekijöistä. 
Lapsuuden olosuhteilla on todettu olevan huomattava vaikutus myöhempään elämään ja 
terveyskäyttäytymiseen (Laaksonen ym. 2005).  
 
Pitkäaikaissairauksien yleisyys noudattaa myös sosioekonomista asemaa (Koskinen ym. 
2007; Klavus 2010). Esimerkiksi useat verenkierto- ja hengityselinten sairaudet ja tuki- 
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ja liikuntaelimistön sairaudet ovat matalan koulutuksen saaneilla jopa 50−100 prosenttia 
yleisempiä kuin korkeasti koulutetuilla (Koskinen ym. 2007). Erot suun terveydessä 
ovat vielä suurempia.  
 
Vakavat mielenterveyden häiriöt ovat yleisimpiä vähiten koulutetuilla (Ostamo ym. 
2007). Mielenterveyserot johtuvat sosiaalisia syitä koskevan selitysmallin mukaan siitä, 
että alemmassa sosiaalisessa asemassa olevat joutuvat kokemaan keskimääräistä 
enemmän vastoinkäymisiä, ongelmia ja stressitekijöitä, jotka heikentävät 
mielenterveyttä ja psyykkistä toimintakykyä. Terveydellisen valikoitumisen 
selitysmallin mukaan mielenterveys on sosiaalisen aseman keskeinen syy.  
 
Yksittäisten sairauksien ja syrjäytymisen yhteydestä ei juuri löydy tutkimustietoa. 
Eräässä skotlantilaisessa tutkimuksessa on todettu, että riski kuolla sepelvaltimotautiin 
on suurempi syrjäytyneillä kuin parempiosaisilla (O’Flaherty ym. 2009). Tutkimuksessa 
todettiin, että stressi voi lisätä alttiutta erilaisille sairauksille. Syrjäytyneillä esimerkiksi 
työttömyys ja varattomuus voivat aiheuttaa normaalia suurempaa stressiä. 
 
4.2 Eriarvoisuus terveydenhuoltopalveluiden käytössä 
 
Horisontaalisella oikeudenmukaisuuden indeksillä, jossa palvelujen käyttö suhteutetaan 
sairastavuuden sekä ikä- ja sukupuolirakenteen perusteella arvioituun tarpeeseen, 
mitataan tuloihin liittyvää eriarvoisuutta terveyspalveluiden käytössä (Häkkinen ja Alha 
2006). Useampina vuosikymmeninä indeksin avulla tehdyissä tutkimuksissa on todettu, 
että lääkärissäkäynnit suosivat hieman suurituloisia. Vuonna 2000 tehdyssä OECD-
maiden vertailussa selvisi, että Suomi on yksi kolmesta maasta, joissa alempiin tulo- ja 
koulutusluokkiin kuuluvat käyttävät vähemmän perus- ja erikoisterveydenhuollon 
palveluita (van Doorslaer ym. 2006). Tämä on huolestuttavaa, sillä heillä palveluiden 
tarve olisi suurempi huonomman terveydentilan vuoksi. 
 
Ylemmät tuloluokat käyttävät Suomessa enemmän yksityis- ja 
työterveyslääkäripalveluita (Klavus 2010). Sen sijaan terveyskeskuslääkäripalveluiden 
käyttö on painottunut alimpiin tuloluokkiin. Osan tuloksesta arvellaan selittyvän sillä, 
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että työssäkäyvien lääkäripalvelujen saatavuus on työterveyspalvelujen myötä parempi 
kuin työelämän ulkopuolella olevien ja työterveyslääkärillä käyneiden osuus kasvaa 
tulojen kasvaessa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012b; Klavus 2010). Terveys 
2000 -tutkimuksen mukaan terveystarkastuksiin osallistuminen kasvaa mitä 
korkeammassa sosioekonomisessa asemassa on (Häkkinen ja Alha 2006). Tähän 
vaikuttaa ainakin osaksi työterveyshuoltoon pääseminen.  
 
Sosiaaliryhmien välisiä eroja terveyspalvelujen laadussa ei ole juurikaan tutkittu 
Suomessa (Keskimäki 2005). Joitain viitteitä on kuitenkin saatu myös hoidon laadun 
eroista: esimerkiksi 1980−1990-lukujen vaihteessa sydäninfarktiin sairastuneita 
korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevia miespotilaita hoidettiin useammin 
liuotushoidolla kuin alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvia. 
 
Lääkärissä käydään eniten pääkaupunkiseudulla ja vähiten Oulun ja Lapin alueilla 
(Klavus 2010). Tähän vaikuttaa todennäköisesti paljolti se, että erilaisia 
terveyspalveluita on runsaammin tarjolla ja ne ovat lyhyemmän etäisyyden päässä 
pääkaupunkiseudulla. Pääkaupunkiseudulla käytetään muuta maata enemmän 
yksityislääkäri- ja työterveyslääkäripalveluita ja vähemmän terveyskeskuspalveluita. 
Pohjoisessa palvelujen käyttäjiä on vähemmän, joten on selvää, että ei ole kannattavaa 
järjestää siellä useita erilaisia palveluita. 
 
4.3 Eriarvoistuminen lääkkeiden käytössä ja hankkimisessa 
 
Suomessa ei ole juurikaan tutkittu, johtavatko erot terveyspalvelujen käytössä myös 
eroihin lääkkeiden käytössä (Aaltonen ym. 2013). Yleisesti lääkkeiden käyttöä voidaan 
tutkia Suomessa Kelan reseptitiedoston avulla, mutta se kattaa vain apteekista ostetut, 
sairasvakuutuksen korvaamat lääkkeet. Sitä kautta ei siis juurikaan saada tietoa 
lääkkeiden hankkimatta jättämisestä. 
 
Lääkkeitä voidaan jättää käyttämättä monesta eri syystä. Primaarisesta lääkkeiden 
alikäytöstä on kysymys silloin, kun lääkkeet jätetään hankkimatta apteekista (Raebel 
ym. 2011). Sekundaarinen alikäyttö tarkoittaa sitä, että lääkkeitä noudetaan hoidon 
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kannalta liian vähän tai hoito keskeytetään. Molempien alikäytön muotojen taustalla 
voivat olla niin kustannussyyt kuin henkilön lääkkeisiin liittyvät asenteet, arvot ja 
uskomukset. 
 
On havaittu, että lääkkeiden käyttämättä jättäminen tai liian vähäinen käyttö 
kustannussyistä ovat yhteydessä alhaiseen tulotasoon (Briesacher ym. 2007). Suomessa 
Kela on tutkinut lääkkeiden hankkimatta jättämistä kustannussyistä (Aaltonen ym. 
2013). Tutkimus perustuu vuonna 2010 kerättyyn SORVA -kyselyyn 
(Toimeentuloturvan toimivuus – kansalaisten kokemukset ja odotukset -kysely) ja sen 
tavoitteena oli tutkia ja verrata koko väestön ja etuudensaajien lääkkeistä tinkimisen 
yleisyyttä. Tuloksia verrattiin Suomessa vuonna 2000 sosiaaliturvabarometrista 
saatuihin tuloksiin ja vastaaviin kansainvälisiin tuloksiin. 
 
Tutkimuksessa vertailtiin neljää vastaajajoukkoa: lääkekustannusten vuotuisen 
omavastuun ylittäneet, sairauspäivärahaa yli 300 vuorokautta saaneet, työmarkkinatukea 
saaneet ja koko väestö (Aaltonen ym. 2013). Erityisesti keskityttiin niihin vastaajiin, 
jotka olivat jättäneet lääkkeitä hankkimatta kustannussyistä. Koko väestöä verrattiin eri 
etuudensaajaryhmiin ja pyrittiin selvittämään, onko lääkehankinnoista tinkimisessä eroa 
koko väestön ja etuudensaajien välillä. Lääkkeistä tinkimisen yleisyyttä tutkittiin myös 
siinä koko väestön osajoukossa, jolla on todettu sairaus, tai jotka ilmoittivat 
terveydentilansa erittäin huonoksi tai huonoksi. 
 
Väestötasolla 11 % jättää lääkkeitä hankkimatta kustannussyistä, mutta etuudensaajilla 
(sairauspäivärahaa tai työmarkkinatukea saaneet) se on tutkimuksen tulosten perusteella 
huomattavasti yleisempää (Aaltonen ym. 2013). Lääkekustannusten vuotuisen 
omavastuuosuuden ylittäneistä 24 %, yli 300 päivää sairauspäivärahaa saaneista 32 % ja 
työmarkkinatukea saaneista 36 % oli jättänyt ainakin kerran viimeisen vuoden aikana 
hankkimatta lääkkeitä kustannussyistä. Usein tai jatkuvasti lääkkeitä kustannussyistä 
hankkimatta jättäviä oli alle 10 % kaikissa ryhmissä. Keskimäärin sairaammista 
henkilöistä (vastaajat, jotka kertoivat terveydentilansa keskitasoiseksi, melko huonoksi 
tai huonoksi tai ne, joilla oli lääkärin toteama sairaus tai vamma, joka vähentää työ- tai 
toimintakykyä) 19 % joutuu jättämään lääkkeitä hankkimatta ainakin joskus. 
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Suomessa lääkkeiden hankkimatta jättäminen on selvästi yleisempää kuin useissa 
muissa maissa (Aaltonen ym. 2013; Schoen ym. 2010). Kansainvälisestä 
vertailututkimuksesta saatujen tulosten perusteella viimeisen vuoden aikana 
lääkehankinnoistaan oli joutunut tinkimään Iso-Britanniassa 2 %, Hollannissa 3 %, 
Norjassa 6 % sekä Ruotsissa ja Ranskassa 7 % koko väestöstä. Suomessa lääkkeistä 
tinkiminen on suunnilleen yhtä yleistä kuin Australiassa ja Kanadassa, joissa 12 % ja 10 
% oli tinkinyt lääkehankinnoistaan viimeisen vuoden aikana. Yhdysvalloissa lääkkeistä 
tinkiminen oli huomattavasti yleisempää kuin Suomessa, sillä siellä 21 % oli joutunut 
tinkimään lääkehankinnoistaan viimeksi kuluneen vuoden aikana. Tuloksiin vaikuttaa 
osaltaan se, että maksuosuudet ja vakuutusjärjestelmät vaihtelevat maittain. 
 
Lääkkeiden liian vähäinen käyttö kustannussyistä on todettu kansainvälisesti 
yleisemmäksi naisilla, nuorilla aikuisilla ja masennuspotilailla sekä henkilöillä, jotka 
ovat tyytymättömiä heitä hoitavaan lääkäriin (Briesacher ym. 2007). Suomessa 
lääkkeistään joutuvat tinkimään eniten pienituloisemmat ja sairaammat henkilöt 
(Aaltonen ym. 2013). Väestötasolla kustannukset ovat harvoin este lääkkeiden 
hankkimiselle, mutta jopa kolmasosa työttömistä ja pitkäaikaissairaista jättää ainakin 
joskus lääkkeitä hankkimatta kustannussyistä. Lääkkeistä tinkimisen yleisyys koko 
väestön tasolla vaikuttaa kuitenkin hieman vähentyneen vuoden 2000 
sosiaaliturvabarometrin tuloksiin verrattuna. On otettava huomioon, että tutkimusten 
tulokset eivät ole keskenään täysin vertailukelpoisia, sillä vuoden 2000 
sosiaaliturvabarometrin vastausprosentti oli huomattavasti suurempi ja tulokset oli 
laskettu painottamattomasta aineistosta. 
 
Yliopiston Apteekin itsehoitolääkkeitä ostaville asiakkaille tehdyn kyselytutkimuksen 
tuloksista käy ilmi, että pienituloisimmat joutuvat muita useammin miettimään rahan 
riittävyyttä lääkkeiden ostoon (Pappila 2008). Tutkimuksessa huomioitiin erikseen 
itsehoito- ja reseptilääkkeet. Reseptilääkkeiden osalta rahan riittävyyttä lääkkeen ostoon 
oli mietitty harvemmin kuin itsehoitolääkkeen osalta. Pienituloisimmat olivat muita 
useammin joutuneet miettimään rahan riittävyyttä niin itsehoito- kuin 
reseptilääkkeidenkin ostamiseen. Huomattava osa kyselyyn vastanneista arvioi 
säästävänsä terveyskeskusmaksuissa ja lääkärinpalkkiossa ostaessaan itsehoitolääkkeitä. 
24 
 
Tulosten yleistettävyyttä mietittäessä on otettava huomioon, että tutkimus tehtiin 
apteekissa asioiville, joten siinä ei ole huomioitu sitä joukkoa, joka jättää käymättä 
apteekissa. 
 
Myös lääkkeen ominaisuudet saattavat vaikuttaa päätökseen hankkia lääkkeitä, jos 
potilas joutuu miettimään kustannuksia lääkkeen hankinnassa (Piette ym. 2006). 
Yhdysvalloissa tehdyssä kyselytutkimuksessa vastanneet vähensivät useammin oireita 
helpottavien lääkkeiden, esimerkiksi kipulääkkeiden käyttöä, kuin sairauksia 
ehkäisevien, esimerkiksi verenpainetaudin tai sydäntautien hoitoon tarkoitettujen 
lääkkeiden käyttöä, jos he joutuivat säästämään lääkekustannuksissa. Kipulääkkeiden 
lisäksi potilaat vähensivät kustannussyistä maha-suolikanavan haavojen, selkäsäryn, 
migreenin ja masennuksen hoitoon käytettävien lääkkeiden kulutusta. Nämä sairaudet 
vaikuttavat potilaan toimintakykyyn ja heikentävät työkykyä. Tämän perusteella voisi 
ajatella lääkekustannuksista säästämisen johtavan syrjäytymisen kierteeseen, sillä 
työkyvyn heikkeneminen johtaa sairauspoissaoloihin ja voi olla syy työttömyyteen, 
mitkä taas vähentävät tuloja ja lääkkeiden hankkiminen vaikeutuu entisestään. 
 
Jonkin verran on myös tutkittu, miten potilaat selviytyvät lääkekustannuksistaan. 
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan useat potilaat joutuvat tinkimään muista 
välttämättömyyksistä lääkkeiden hankkimisen kustannuksella (Heisler ym. 2004). 
Kyselytutkimukseen vastanneet kertoivat joutuneensa tinkimään esimerkiksi ruoka- ja 
lämmityskustannuksista tai joutuneensa lainaamaan rahaa pystyäkseen hankkimaan 
lääkkeitä. Suomessa tehdyn Terveys- ja köyhyys -työryhmän (Kirkkohallitus ja useita 
potilas- ja vammaisjärjestöjä) laadullisesta kertomuksiin perustuvasta aineistosta 
ilmenee, että ruoka- ja lääkekustannuksista selviytymiseksi joudutaan turvautumaan 
lainaamiseen ja luotolla elämiseen (Kruunari 2009). Valintoja tehdään ruuan ja 
terveydenhoidon välillä ja kokeillaan pärjätä ilman lääkettä. Ihmiset turvautuvat myös 
diakonia-avustuksiin (Kinnunen 2009). 
 
Aikaisemmista tutkimuksista löytyy siis tietoa terveydentilasta ja terveyspalveluiden 
käytöstä (kuten miten usein käy lääkärissä ja millä sektorilla) alueellisesti ja 
sosioekonomisen aseman mukaan sekä eriarvoistumisesta terveydessä ja 
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terveydenhuoltopalveluiden käytössä (esim. Klavus 2010; Koskinen ym. 2012; 
Aaltonen ym. 2013). Lääkehoidon saatavuutta ja hoidon seurannan sekä omahoidon 
tuen toteutumista ei ole aikaisemmin tutkittu väestönäkökulmasta. Tässä tutkimuksessa 
halusimme selvittää väestöltä terveyspalveluiden saatavuutta ja toimivuutta sekä 
mahdollisia ratkaisuja puutteisiin. Tutkimus on mielenkiintoinen myös siitä 







5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittää väestön kokemuksia lääkehoidon 
ja lääkehuoltopalveluiden saatavuudesta. Tärkeimmät tutkimuskysymykset olivat: 
lääkehoitojen saatavuuden toteutuminen väestönäkökulmasta (lääkärin vastaanotolle 
pääsy, lääkemääräyksen saaminen ja uusiminen), väestön sairastavuus, pitkäaikaisten 
lääkehoitojen seurannan ja omahoidon tuen toteutuminen sekä lääkehoidon hankkimatta 
jättäminen taloudellisista syistä. Tavoitteena oli selvittää onko näissä eroja eri 
sukupuolien, ikäryhmien, asuinalueiden ja rahojen riittävyyden kokemisen välillä. 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää eriarvoisuutta aiheuttavia tekijöitä sekä 
asiakaslähtöisiä ratkaisumalleja lääkehoidon seurantaan ja saatavuuteen avohoidossa. 
 
 




Tutkimus toteutettiin väestökyselynä Yliopiston Apteekin kanta-asiakkaille, jotka ovat 
antaneet sähköpostiosoitteensa rekisteriin, joulukuun 2013 ja tammikuun 2014 aikana. 
Kyselylomakkeen laadintaan käytettiin runsaasti aikaa. Kehitystyö alkoi maaliskuussa 
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2013 ja lopullisen muodon se saavutti marraskuun 2013 lopulla. Vastaaminen tapahtui 
Helsingin yliopiston e-lomakesivuston kautta, jolloin tiedot tallentuivat sähköisesti ja ne 
voitiin siirtää suoraan SPSS-tilasto-ohjelmaan (Statistical Package for the Social 
Sciences). Tämä nopeutti ja helpotti huomattavasti aineiston analyysiä, kun tuloksia ei 
tarvinnut erikseen kirjata koneelle.  
 
Tutkimuksen aineiston keruu toteutettiin sähköpostikyselynä Yliopiston Apteekin 
kanta-asiakkaille, jotka olivat antaneet sähköpostiosoitteensa rekisteriin. Tällaisia 
henkilöitä oli noin 190 000. Yliopiston Apteekin kanta-asiakkaita on ympäri Suomen. 
Kuitenkin suurin osa heistä asuu toimipisteiden läheisyydessä. Toimipisteitä on 
yhteensä 17 ja ne ovat 12 paikkakunnalla (Helsinki, Joensuu, Jyväskylä, Kemi, Lahti, 
Lappeenranta, Oulu, Pori, Salo, Savonlinna, Tampere ja Turku). 
 
Valitsemalla tutkimuksen kohdejoukoksi Yliopiston Apteekin kanta-asiakkaat voitiin 
kysely lähettää helposti ja edullisesti suurelle joukolle väestöä. Käyttämällä Yliopiston 
Apteekin kanta-asiakkaita kohdejoukkona haluttiin kokeilla uutta tapaa hyödyntää 
suuren rekisterin tietoja. Tämä työ tuki myös Yliopiston Apteekin erityistehtävää, 
tutkimusta. 
 
Linkki kyselyyn lähetettiin osana Yliopiston Apteekin normaalia kanta-asiakkaille 
suunnattua kuukausikirjettä 7.12.2013. Ensimmäisen kirjeen jälkeen vastauksia kertyi 
231. Muistutussähköposti lähetettiin 13.1.2014. Tämän jälkeen vastauksia kertyi vielä 
377. Tallennuksista kaksi jouduttiin hylkäämään, sillä niissä ei ollut vastauksia. 
Vastausajat olivat hyvin lähellä edellistä vastausta, joten vastaaja oli saattanut painaa 
kaksi kertaa lähetä-painiketta. Tutkimusaineisto muodostui lopulta 606 vastauksesta 
(Kuva 1). Täten vastausprosentti on noin 0,3. Vastaajille annettiin myös mahdollisuus 
ottaa minuun yhteyttä sähköpostitse tai puhelimitse jos oli kysyttävää tai 
kommentoitavaa kyselyyn liittyen. Ainoastaan yksi henkilö hyödynsi tätä laittaen 





















Tutkimusta varten kehitettiin sähköisesti e-lomakkeena täytettävä kyselylomake (Liite 
1). Tein kyselylomakkeen yhdessä työn ohjaajien ja yhden apteekkifarmasian 
erikoistumisopintoja tekevän kokeneen apteekkiproviisorin kanssa. Lisäksi lomakkeesta 
kerättiin kommentteja monilta alan asiantuntijoilta ja väestöltä. Lomake pilotoitiin 
kohdejoukossa eri valmisteluvaiheissa. 
 
Kyselyssä oli 47 kysymystä (Liite 1). Kysely sisälsi pääasiassa monivalintakysymyksiä. 
Niiden lisäksi oli avoimia kysymyksiä sekä tarkentavina kysymyksinä että itsenäisinä 
kysymyksinä ja lisäksi asteikkoihin perustuvia kysymyksiä (Likert-asteikko). 
Monivalintakysymyksiä pyrittiin hyödyntämään mahdollisimman paljon, sillä niihin on 
nopeampi vastata ja aineistoa on helpompi analysoida. Avoimia kysymyksiä lisättiin, 
jotta saatiin yksityiskohtaisempaa tietoa vastaajan näkökulmasta. Mahdollisuuksien 
mukaan hyödynnettiin olemassa olevia kysymyksiä. 
 
Kyselylomakkeessa oli seitsemän osiota (Taulukko 3). Tärkeimmät kysymykset 
tutkimuksen tavoitteiden kannalta oli ensimmäisessä ja toisessa osiossa, jotta vastaaja 
todennäköisemmin keskittyi niihin paremmin. Kolmannen osion sairaus-, oire- ja 
            Yliopiston Apteekin kanta-asiakkaat 
     Sähköpostiosoitteen antaneet kanta-asiakkaat 
  (n= 190 000) 




lääkelistat perustuivat AVTK:n vastaaviin kysymyksiin, mutta listoja laajennettiin 
yleisillä sairauksilla ja oireilla sekä tavallisimmilla lääkkeiden aiheuttamilla 
haittavaikutuksilla, jotka ilmenivät Salmisen pro gradu -tutkielmassa (2011). Listoihin 
lisättiin myös seksuaaliterveyteen liittyviä vaihtoehtoja, sillä aluetta ei juuri ole tutkittu 




Taulukko 3. Lomakkeen osiot ja niiden aihealueet. 
Osio Tärkeimmät selvitettävät asiat Kysymysten alkuperä 
1. Terveyspalveluiden 
 saatavuus 
- Terveyspalveluiden käyttö ja 
 saatavuus 
- Omalääkäri 
- Miten pääsee palveluihin ja 
kuinka pitkä matka niihin on 
- Apteekissa asiointi 
- Reseptin uusinta 
- AVTK (Helldán 2013) 
- Tutkimusryhmän kehittämiä 
- Airaksinen ym. 1989 
2. Lääkehoidon seuranta - Onko säännöllistä kontrollia: 
 lääkäri, laboratorio, itse 
- Miten hyödyntää hoidon 
 seurantatietoa 
- Millaista tukea haluaisi hoidon 
 seurantaan 
- Onko lääkityskorttia 
- Tutkimusryhmän kehittämiä 
 kysymyksiä 
3. Sairaudet ja oireet - Lääkärin toteamat  
- Lähiaikoina olleet oireet 
- Viimeaikainen lääkkeiden 
 käyttö 
- Mistä hakisi 
ensimmäisenä apua 
annettuihin vaivoihin 
- AVTK:sta pohja (Helldán 
 2013) 
- Oirelistoja laajennettu 
Salminen (2011) pro gradu -
tutkielman perusteella 
4. Tiedot lääkkeistä - Mistä saanut tietoa resepti- ja 
itsehoitolääkkeistä 
- Miten tärkeänä pitää 
lääkkeisiin liittyviä tietoja 
- AVTK (Helldán 2013) 
- Airaksinen ym. 1989 
5. Sähköisten palveluiden 
 saatavuus 
-  Lääkkeiden ja 
itsehoitotuotteiden osto 
internetistä 
- Tutkimusryhmän kehittämiä  
kysymyksiä 
6. Taloudellinen tilanne - Rahojen riittävyys 
- Lääkkeiden ostamatta 
jättäminen kustannussyistä 
- Tutkimusryhmän kehittämiä 
kysymyksiä 
7. Taustatiedot Muun muassa: sukupuoli, 
syntymävuosi, asuinpaikka, 
koulutus, työssäolo, yleinen 
terveydentila 
- Useimmissa tutkimuksissa 
selvitetty 




Neljännessä osiossa selvitettiin lääketiedon lähteitä, kuten AVTK:ssa mutta tietolähteitä 
kysyttiin erikseen itsehoito ja reseptilääkkeiden osalta (Taulukko 3). 
Mieltyvyysasteikon, joka oli otettu Airaksisen ym. (1989) 
apteekkipalvelututkimuksesta, avulla selvitettiin miten paljon halutaan tietää erilaisia 
lääkitykseen liittyviä seikkoja. Viidennessä osiossa haluttiin kartoittaa missä määrin 
väestö käyttää sekä kotimaisia että ulkomaisia internetkauppoja lääkkeiden ja 
itsehoitotuotteiden hankinnassa. Kaksi viimeistä osiota selvittivät tutkittavien 
taustatietoja, joita haluttiin hyödyntää tulosten vertailemisessa. Tärkeimpiä olivat 
sukupuoli, syntymävuosi, asuinalue (Kuva 2) ja rahojen riittävyys elämisen kannalta 
välttämättömiin peruskuluihin. Asuinalueet jaettiin Suomen aluejaon mukaan (Kuva 2 
(Patio 2014)) lukuun ottamatta Etelä-Suomea, joka jaettiin kahteen vaihtoehtoon: 1) 
Helsinki, Espoo tai Vantaa tai 2) muu Etelä-Suomi. 
 
 









6.3 Tilastollinen analyysi 
 
Tulosten tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS-ohjelman (Statistical Package for the 
Social Sciences) versiolla 21. Sen avulla analysoitiin perusfrekvenssejä ja 
prosenttijakaumia. Tutkittavia muuttujia lääkehoidon saatavuuden näkökulmasta olivat 
muun muassa lääkärin vastaanotolle pääsy sekä lääkehoidon jatkumisen turvaaminen 
(miten saa reseptin uusittua). Lisäksi selvitettiin lääkäri-, sairaanhoitaja- ja 
apteekkipalveluiden saavutettavuutta (kuinka kaukana palvelut ovat ja miten kulkee 
niihin). Lääkehoidon seurantaan ja omahoitoon liittyviä muuttujia olivat muun muassa 
onko omalääkäriä, käykö lääkärin vastaanotolla vähintään kerran vuodessa, käykö 
hoitajan vastaanotolla, otetaanko lääkehoidon seurannan kannalta tärkeät 
laboratoriotestit säännöllisesti, miten seuraa lääkehoitoa ja terveydentilaa, mistä on 
saanut tietoa sairauksistaan ja niiden lääkehoidosta. 
 
Tilastomenetelmin analysoitiin väestöryhmiä, joiden lääkehoidon saatavuus ja seuranta 
sekä omahoidon tuki ovat huonompia kuin muilla väestöryhmillä. Ristiintaulukoimalla 
etsittiin eroja aineistosta eri sukupuolien, ikäryhmien, rahojen riittämisen kokemisen ja 
asuinalueiden välillä. Kyselyyn vastanneet jaettiin samoihin ikäryhmiin kuin Kelan 
tekemässä tutkimuksessa SORVA-aineistosta vertailtavuuden vuoksi (Aaltonen ym. 
2013). Myös muissa kotimaisissa tutkimuksissa ikäluokat ovat olleet samansuuntaisia. 
 
Tilastollisen analyysin lisäksi avoimet kysymykset analysoitiin alustavasti. Niistä 
etsittiin keskeisiä teemoja ja mielenkiintoisia näkökulmia sekä kehitysehdotuksia. 
Avoimista vastauksista on poimittu suoria lainauksia tulosten yhteyteen ja ne on erotettu 











7.1 Kyselyyn vastanneiden taustatiedot ja sairastavuus 
 
Kyselyyn tuli vastauksia 608 (vastausprosentti 0,3), mutta kaksi niistä poistettiin, koska 
lomakkeita ei ollut täytetty. Useimmissa kysymyksissä vastaamattomia henkilöitä oli 
kaksi. Kyselyyn vastanneet olivat iältään 17‒87-vuotiaita. Keski-ikä oli 53,5 vuotta. 
Vastanneiden jakautuminen iän ja sukupuolen mukaan on esitetty taulukossa 4. 
 
Taulukko 4. Kyselyyn vastanneet iän ja sukupuolen mukaan. 
Ikäluokka Mies  
n             % 
Nainen  
 n                 % 
Yhteensä  
 n                 % 
alle 35 8 8 98 19 106 18 
35−49 11 11 79 16 90 15 
50−64 32 33 193 38 225 37 
yli 65 46 48 137 27 183 30 
Yhteensä 97 16 507 84 604 100 
 
Vastauksia tuli molemmilta sukupuolilta kaikilta asuinalueilta, mutta vähän yli puolet 
(56 %, n=336) oli Etelä-Suomesta (Helsinki, Espoo ja Vantaa ja muu Etelä-Suomi 
yhteensä) (Taulukko 5). Vastaavasti vähiten vastauksia kertyi Lapin alueelta. Valtaosa 













Taulukko 5. Vastaajien jakautuminen sukupuolen ja alueen mukaan (n=605).  
 Mies 
 n              % 
Nainen 
n              % 
Yhteensä 




























































100 605 100 
 
Vastanneista noin 8 % (n=46) oli lapsiperheitä, 41 % (n=250) yksinasuvia ja 51 % 
(n=308) aikuisten muodostamia kotitalouksia. Suurimmalla osalla vastanneista oli 
ammatillinen (41 %:lla vastanneista, n=246), ammattikorkea- (18 %, n=112) tai 
yliopistokoulutus (24 %, n=149). Valtaosa vastanneista oli eläkeläisiä tai 
täysipäiväisesti työssä olevia (Taulukko 6). Kyselyyn vastanneista miehistä oli puolet 









Taulukko 6. Työssäolo tutkimushetkellä sukupuolen mukaan (n=605). 
 Mies  
n               % 
Nainen  
n               % 
Yhteensä  
n               % 













































































Vastanneista 91 prosentilla (n=551) oli jokin lääkärin toteama sairaus tai oire. 
Keskimäärin henkilöllä oli 2,9 sairautta. Yleisimpiä sairauksia ja oireita olivat: 
kohonnut verenpaine tai verenpainetauti, selkäsairaus, reuma tai muu tuki- ja 
liikuntaelinsairaus sekä allergia (Kuva 3). Kyselyyn vastanneista noin 58 prosentilla 
(n=350) oli jokin sairaus, johon hän sai Kelan erityiskorvausta. Tämä oli yleisempää 
vanhemmissa ikäryhmissä ja miehillä. Vastanneista noin viisi prosenttia (n=31) ei 
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tiennyt oliko hänellä erityiskorvattavaa sairautta. Tällaisten henkilöiden määrä oli 
suurempi nuoremmissa ikäryhmissä. 
Kuva 3. Lääkärin toteamien sairauksien tai oireiden määrä vastanneilla. 
 






























Valtaosalla (88 %) kyselyyn vastanneista oli ollut ainakin jokin oire annetuista 
vaihtoehdoista viimeksi kuluneen viikon aikana. Keskimäärin henkilö oli valinnut viisi 
erilaista oiretta. Tyypillisimpiä oireita olivat erilaiset säryt: päänsärky, lihaskivut ja 
selkäkipu (Kuva 4). Huomattavalla osalla vastanneista oli ollut väsymystä tai 
uneliaisuutta ja unettomuutta. Suun tai silmien kuivuutta, joka voi johtua muun muassa 
ikääntymisestä tai lääkkeistä, oli ollut 190 henkilöllä (35 %). 
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Kuva 4. Viimeisen viikon aikana ilmenneiden oireiden yleisyys. 



































Lääkkeitä tai vitamiineja käyttäneitä henkilöitä oli 93 % kyselyyn vastanneista ja 
keskimäärin käytössä oli kolme annettua vaihtoehtoa. Selvästi eniten oli käytetty 
vitamiini- tai kivennäisvalmisteita (68 % vastanneista, n=414) (Kuva 5). Muita paljon 






Kuva 5. Viimeisen viikon aikana lääke- tai vitamiinivalmisteita käyttäneiden 
henkilöiden lukumäärä. 



























Terveydentilan keskitasoiseksi tai paremmaksi koki noin 85 prosenttia (n=513) 
vastanneista (Taulukko 7). Koettu terveys oli parempi naisilla ja korkeammin 
koulutetuilla sekä nuoremmilla vastanneilla. He, jotka ilmoittivat rahansa riittävän 
elämisen kannalta tärkeiden peruskulujen kattamiseen, kokivat useammin myös 
terveydentilansa paremmaksi. Terveytensä hyväksi kokeneet asuivat useimmiten 
Helsingissä, Espoossa tai Vantaalla (noin 36 % vastanneista). Sen sijaan Pohjois-
Suomessa hyväksi terveytensä kokeneiden osuus oli pienin (6 %). Vastaavaa eroa ei 
ollut huonoksi terveytensä kokeiden joukossa, vaan huonoksi terveytensä kokeneiden 
osuus oli yhtä suuri näillä alueilla. Eniten huonoksi terveytensä kokeneita oli Lounais-, 
Länsi- ja Sisä-Suomessa. 
 
Taulukko 7. Koettu terveys ikäryhmittäin  
Koettu terveys alle 35 
n       % 
35−49 
n      % 
50−64 
n      % 
yli 65 
n      % 
Yhteensä 
n      % 
Hyvä 21 20 19 21 40 18 37 20 117 19 
Melko hyvä 44 41 35 39 76 34 66 36 221 37 
Keskitasoinen 32 30 25 28 59 26 59 32 175 29 
Melko huono 7 7 9 10 44 19 20 11 80 13 
Huono 2 2 2 2 6 3 1 1 11 2 
  
7.2 Taloudellinen tilanne 
 
Kyselyyn vastanneista noin 13 prosenttia (n=79) koki, että rahat eivät riitä elämisen 
kannalta välttämättömiin peruskuluihin. Miehet (24 %, n=23) kokivat rahan riittävyyden 
vaikeammaksi kuin naiset (11 %, n=56). Ikäluokista 35‒49-vuotiailla oli eniten 
ongelmia rahan riittävyydessä. Heistä 20 % (n=18) arvioi, että rahat eivät riitä elämisen 
liittyvien peruskulujen kattamiseen. Asuinalueittain tarkasteltuna rahojen riittävyys oli 
vaikeinta Pohjois-Suomessa (21 % alueelta kysymykseen vastanneista) ja Lounais-




Vastanneista kuitenkin vain noin kolme prosenttia (n=18) oli ostanut lääkkeitä kunnan 
tai kaupungin maksusitoumuksella. Myös tämä oli hieman yleisempää miehillä (4 %, 
n=4) naisiin (3 %, n=14) verrattuna. Vähiten maksusitoumusta oli käyttänyt yli 65-
vuotiaat. Muiden ikäluokkien välillä ei suurta eroa ollut. Heistä suunnilleen neljä 
prosenttia oli ostanut lääkkeitä maksusitoumuksella viimeksi kuluneen vuoden aikana. 
Myöskään asuinalueiden väliltä ei löytynyt merkittävää eroa.  
 
Lääkkeitä oli rahatilanteen vuoksi joutunut jättämään ostamatta noin 11 prosenttia 
(n=66) (Taulukko 8). Huomattavasti useammin tämä ongelma oli ollut miehillä (19 %, 
n=18) kuin naisilla (9 %, n=48). Lääkkeistä tinkiminen oli yleisempää nuorilla sekä 
heillä, joiden rahojen riittävyys peruskuluihin oli vaikeampaa. Avoimessa kohdassa oli 
mahdollisuus kertoa, mitä lääkkeitä on jättänyt ostamatta rahatilanteen vuoksi ja näin 
teki 61 henkilöä. Selvästi eniten tingittiin särkylääkkeistä ja vitamiineista. Muita yleisiä 
ostamatta jääneitä valmisteita olivat astma- ja allergialääkkeet, ehkäisyvalmisteet, 
verenpaine- ja masennuslääkkeet sekä migreenilääkkeet.  
 
Taulukko 8. Lääkkeitä ostamatta jättäneet ikäryhmittäin (n=604). 
Ikäluokka Lääkkeiden ostamatta jättäminen viimeksi kuluneen vuoden 
aikana rahatilanteen vuoksi 
 Kyllä 
 n                      % 
 Ei 
  n                      % 
alle 35 23 22 83 78 
35−49 10 11 80 89 
50−64 26 12 199 88 
yli 65 7 4 176 96 
Yhtensä 66 11 538 89 
 
7.3 Terveyspalveluiden käyttö 
 
Kyselyyn vastanneet olivat käyneet keskimäärin 5,5 kertaa viimeksi kuluneen vuoden 
aikana lääkärin vastaanotolla mukaan lukien sairaala- ja poliklinikkakäynnit. Eniten oli 
kaksi kertaa vuodessa käyneitä (16 %, n=93). Vastaajista 23 henkilöä (noin 4 %) ei ollut 
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käynyt kertaakaan vuoden aikana lääkärissä (Taulukko 9). Suurin osa vastanneista oli 
kuitenkin käynyt lääkärissä aika hiljattain, sillä viimeisen kolmen vuoden aikana 
lääkärissä käymättömiä oli vain neljä henkilöä (1 % vastanneista) (Taulukko 11). 
Sukupuolittain tarkasteltuna naiset olivat käyneet todennäköisemmin lääkärissä 
viimeksi kuluneen vuoden aikana (Taulukko 9). Käyntimäärissä ei kuitenkaan 
sukupuolten välillä ollut merkittävää eroa. 
 

















 n                % 
0 6 6 17 3 23 4 
1‒5 60 63 318 63 378 63 
6‒10 18 19 130 26 148 24 
11‒20 9 9 34 7 43 7 
21‒50 3 3 8 1 11 2 
 
Lääkärissä käymättömien määrä väheni vanhemmissa ikäryhmissä (Taulukko 10). 
Lääkärissä 1‒5 kertaa vuodessa käyneiden määrä kasvoi vanhemmissa ikäryhmissä. Sen 

































 n            % 
0 8 8 4 4 5 2 6 3 
1‒5 57 53 54 60 143 64 125 68 
6‒10 30 28 24 27 55 24 39 21 
11‒20 8 8 7 8 20 9 8 4 
21‒50 3 3 1 1 2 1 5 3 
 
Selvästi suurin osuus käytti ensisijaisesti terveyskeskuslääkäriä (Taulukko 11). 
Yksityislääkärin käyttö oli yleisempää nuoremmilla ikäluokilla, kun taas vanhimmassa 
ikäluokassa selvästi suurin osuus vastanneista käytti terveyskeskusta. Muualla 
vastanneita oli eniten kahdessa keskimmäisessä ikäluokassa. Tämä selittynee sillä, että 
he ovat työssäkäyviä ja todennäköisesti käyttävät työterveyspalveluita. Kysymyksen 
muotoilua olisi pitänyt miettiä tarkemmin. Vaihtoehdoista jäivät pois työterveyshuolto 
ja opiskelijaterveyshuolto, mitkä monet olivat maininneet vaihtoehdon muualla 
avoimessa kohdassa. 
 

























n     % 
alle 35 42 39 30 28 19 18 15 14 1 1 
35−49 30 33 30 33 11 13 18 20 1 1 
50−64 78 34 65 29 31 14 50 22 1 1 
yli 65 113 62 39 21 25 13 5 3 1 1 
Yhteensä 263 43 164 27 86 14 88 15 4 1 
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Molemmat sukupuolet kävivät tavallisimmin terveyskeskuksessa. 
Erikoissairaanhoidossa käyminen oli miehillä yleisempää kuin naisilla kun taas naiset 
käyttivät miehiä enemmän yksityislääkäripalveluja. Rahojen riittävyyden näkökulmasta 
tarkasteltuna terveyskeskuslääkärissäkäyntien yleisyys kasvoi ja vastaavasti 
yksityislääkäripalvelujen käyttö vähentyi huonommin toimeentulevilla.  
 
Asuinalueittain tarkasteltuna yksityislääkärikäyntejä oli eniten Helsingissä, Espoossa ja 
Vantaalla (Taulukko 12). Vastaavasti niitä oli vähiten Pohjois-Suomessa, jossa taas 
terveyskeskuslääkärin käyttö oli yleisintä alueellisesti. Erikoissairaanhoitoa käytettiin 
eniten Lapissa ja Itä-Suomessa. Suurin osuus lääkärissä käymättömistä viimeksi 








































n     % 
Ei 3 vuoden 
aikana 
lääkärissä 
















35 21 59 22 11 13 18 20 0 0 123 20 
Lounais-
Suomi 
14 9 28 11 12 14 9 10 0 0 63 10 
Itä-
Suomi 
8 5 24 9 9 10 4 5 2 50 47 8 
Pohjois-
Suomi 
5 3 19 7 4 5 4 5 1 25 33 6 
Lappi 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 3 1 
Yhteensä 164 100 262 100 86 100 88 100 4 100 604 100 
 
Lääkärin vastaanotolle ei ollut päässyt 22 % (135 henkilöä). Itä-Suomessa, Lapissa, 
Lounais-Suomessa, muussa Etelä-Suomessa sekä Pohjois-Suomessa suurempi osa 
vastanneista oli sitä mieltä, ettei lääkärin vastaanotolle päässyt tarpeen vaatiessa. Paras 
tilanne lääkärille pääsyssä oli Länsi- ja Sisä-Suomessa (alueen vastanneista noin 82 % 
sai ajan lääkärille silloin kun tarvitsi). Sektoreittain tarkasteltuna helpoiten pääsi 
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yksityislääkärille. Vaikeinta ajan saaminen tarpeen vaatiessa oli terveyskeskukseen. 
Ensisijaisesti terveyskeskusta käyttävistä noin kolmasosa koki, että ei saanut aikaa 
lääkärille kun tarvitsi. Jos vastaanotolle ei päässyt tarpeen vaatiessa, turvautui suurin 
osa vastanneista sairaanhoitajaan, yksityiseen lääkäriin tai päivystykseen avoimien 
vastausten perusteella (yhteensä 343 vastausta). Moni kertoi odottavansa eikä hakenut 
apua muualta. Muutama vastannut kertoi, että ”kidun kotona”. Apua haettiin myös 
apteekista ja itsehoidosta. Huomattava osa etsi tietoa internetistä.  
 
7.4 Terveyspalveluihin pääsy matkan suhteen 
 
Terveyspalvelujen saatavuutta selvitettiin kysymällä, miten kulkee lääkärille, hoitajalle 
tai apteekkiin. Jokaiseen näihin terveydenhuollon toimipisteisiin eniten kuljettiin 
kävellen tai pyörällä, seuraavaksi omalla autolla ja kolmanneksi tavallisin vaihtoehto 
olivat julkiset liikennevälineet. Taksin käyttö oli vähäisintä. 
 
Pääsääntöisesti terveydenhuollon palveluihin kuljettavat matkan olivat suhteellisen 
lyhyitä. Tämä selittynee sillä, että suurin osa vastaajista oli pääkaupunkiseudulta ja 
kaupunkilähiöistä. Vastauksia jouduttiin hylkäämään melko paljon, sillä ne olivat 
annettu väärällä tarkkuudella tai kirjoitettu numeroiden sijaan. Keskimatka lääkäriin oli 
11 kilometriä (hyväksyttyjä vastauksia 385) (Taulukko 13). Hoitajalle kuljettiin 
keskimäärin kahdeksan kilometriä (n= 352) ja apteekkiin kuusi kilometriä (n= 376). 
Kaikissa kohdissa suurin osa vastauksista sijoittui alle 25 kilometrin. Ainoastaan 
muutamilla henkilöillä matka saattoi olla pitempi. 
 
Taulukko 13. Etäisyydet (km) terveydenhuollon palveluihin (n=606). 
 Lääkäri Hoitaja Apteekki 
Keskiarvo, km 11 8 6 
Mediaani, km 4 3 3 
Lyhin matka, km 1 1 1 
Pisin matka, km 280 180 150 




7.5 Lääkehoidon seuranta ja omahoidon tuki 
 
Vastanneista noin puolet kertoi, että heillä on omalääkäri (Taulukko 14). Omalääkäri oli 
hieman useammin miehillä kuin naisilla. Omalääkäri oli tavallisemmin vanhemmissa 
ikäryhmissä (Taulukko 14). Omalääkäri oli harvinaisempaan syrjäisemmillä seuduilla: 
Lapissa, Pohjois-Suomessa ja Itä-Suomessa. 
 
Taulukko 14. Omalääkärijärjestelmän käyttö ikäryhmittäin (n=596). 
Ikäryhmä Omalääkäri 
n              % 
Vaihtuva lääkäri 
n             % 
Yhteensä 
n              % 
alle 35 38 37 66 63 104 100 
35‒49 36 42 50 58 86 100 
50‒64 119 53 106 47 225 100 
yli 65 102 56 79 44 181 100 
Yhteensä 295 49 301 51 596 100 
 
Suunnilleen puolet kyselyyn osallistuneista kertoi käyvänsä säännöllisesti (noin kerran 
vuodessa) lääkärin vastaanotolla (Taulukko 15). Miehet (54 %, n=52) kävivät lääkärissä 
hieman useammin kuin naiset (49 %, n=251). Säännöllisesti lääkärissä käyvien osuus 
oli suurempi vanhemmissa ikäryhmissä (Taulukko 15). Ero nuorimman ja vanhimman 
ikäluokan välillä oli kolminkertainen. Asuinalueittain tarkasteltuna itäsuomalaiset 
kävivät harvimmin lääkärissä. Ahkerimmat lääkärissä kävijät löytyivät Lapista ja 
pääkaupunkiseudulta. Vuosittain lääkärissä käyminen oli noin viisi prosenttia 











Taulukko 15. Säännöllisesti lääkärin vastaanotolla käyvät ikäryhmittäin 
Ikäryhmä Kyllä 
n                % 
Ei 
n                % 
Yhteensä 
n                % 
alle 35 22 21 85 79 107 100 
34‒49 28 31 62 69 90 100 
50‒64 134 60 91 40 225 100 
yli 65 119 65 64 35 183 100 
Yhteensä 303 50 302 50 605 100 
 
Myös lääkehoidon seurannan kannalta tärkeissä laboratoriokokeissa kävivät useammin 
miehet ja vanhempi väestö. Sen sijaan rahojen riittävyyden suhteen lääkärissäkäynnissä 
ei ollut merkittävää eroa. Kokonaisuudessaan 337 henkilöä (noin 55 % vastanneista) 
kävi laboratoriokokeissa säännöllisesti. Seurantaa vaativia sairauksia tai lääkehoitoja ei 
ollut noin 23 prosentilla (n=137) vastanneista. Kokeissa ei käynyt 131 (22 %) henkilöä. 
Täten suurin osa (noin 72 %) 468 henkilöstä, joilla laboratoriokokeissa käyminen oli 
ajankohtaista kävivät ainakin kerran vuodessa seurannan kannalta tärkeissä testeissä.  
 
Yli puolet (55 %, n=332) vastanneista koki, että he eivät tarvitse hoitajan palveluita. 
Sen sijaan kolme prosenttia vastanneista (n=17) olisi tarvinnut niitä, mutta ne eivät 
olleet saatavilla. Tällaisia henkilöitä oli vanhemmissa ikäluokissa, hieman useammin 
naiset ja Etelä- tai Itä-Suomessa asuvat. Vastanneista noin 42 % (n=255) kävi hoitajan 
vastaanotolla ainakin joskus. Miehistä vastaanotolla kävi suurempi osa kuin naisista. 
Ainoastaan yhdellä vastanneella kävi kotisairaanhoitaja. 
 
Lääkehoitoonsa tyytyväisiä oli noin 82 % (n=481) vastanneista. Tyytyväisyys oli 
yleisempää naisilla ja paremmin toimeentulevilla. Ikäryhmien välillä ei ollut selkeää 
eroa. Avoimien vastausten perusteella (n=114) merkittävin tyytymättömyyttä 
aiheuttanut tekijä oli lääkehoidon tehon ja tarpeen kyseenalaistaminen. Erityisesti 
kolesterolilääkkeiden tarvetta pohdittiin. Myös lääkkeiden haittavaikutukset lisäsivät 
huomattavasti tyytymättömyyttä. Vastausten perusteella lääkäri ei ota niitä vakavasti. 
Eräs vastannut kommentoi: ”Epäilen tiettyjä haitallisia sivuvaikutuksia, mutta lääkärit 
eivät ota niitä todesta”. Lääkäreitä pidettiin kiireisinä ja välinpitämättöminä, jolloin 
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potilasta ei kuunnella tarpeeksi ja määrätään vain lisää lääkkeitä, kun esimerkiksi 
terapia olisi parempi vaihtoehto. Moni oli huolissaan siitä, että hoito ei ole tasapainossa, 
kukaan ei seuraa lääkehoitoa kokonaisvaltaisesti eikä yhteisvaikutuksia ole tarkistettu. 
 
Terveysarvoja seurattiin vaihtelevasti. Pääsääntöisesti mittaustarve ilmenee vasta 
silloin, jos sairaus on tai sen puhkeaminen on mahdollista. Eniten mitattiin painoa, sillä 
vastanneista 530 (noin 87 %) seurasi sitä ainakin joskus. Tavallisin mittaustiheys oli 
viikoittain. Toiseksi eniten seurattiin verenpainetta (noin 68 % seurasi, n=413) ja 
kolmanneksi verensokeria (noin 26 % seurasi, n=158). Vähiten tehtiin astma-mittauksia 
(16 % seurasi, n=100). Näissä kolmessa mittauskohteessa tavallisin mittauksen aikaväli 
oli harvemmin. Yleisesti arvoja seurasivat eniten vanhemmat ikäryhmät ja sukupuolista 
naiset. 
 
Edellä mainittujen arvojen seurannan lisäksi vastaajat saivat kertoa avoimesti miten 
heitä on ohjeistettu seuraamaan terveydentilaa ja lääkehoidon vaikutusta (n=263). 
Suurinta osaa vastanneista ei ollut neuvottu mitenkään tai sille ei ollut tarvetta. 
Vastauksissa oli esimerkiksi seuraavat kommentit: ”Ei mitenkään. Jopa päinvastoin eli 
en saa edes kontrolliverikokeiden tuloksia tietooni, vaan terveydenhoitaja soittaa jos 
niissä on jotain huomautettavaa” ja ”Eipä ketään kiinnosta”. Monet kysymykseen 
vastanneista tarkkailivat olotilaa, kuten ”Yleensä seuraan itsenäisesti ilman ohjeistusta. 
Jos joku erityinen oire ilmenee, saatan kerrata lääkkeen sivuvaikutukset lääkkeen 
käyttöohjeesta”. Esimerkiksi migreenipotilaat pitivät oirepäiväkirjaa. Vastanneita oli 
ohjeistettu myös painonhallinnassa, liikunnan lisäämisessä ja oikeassa ruokavaliossa. 
Osalle oli annettu mahdollisuus ottaa yhteyttä hoitajaan tai lääkäriin, jos oireita ilmeni. 
 
Eniten hoidon seurantatietoa hyödynnettiin kertomalla tulokset lääkärille (noin 63 %, 
n=380 vastanneista kertoi). Seuranta koettiin tärkeäksi myös siksi, että voi seurata 
lääkehoidon vaikutusta (noin 41 %, n=250). Noin neljäsosa vastanneista (n=160) kertoi 
tuloksista myös hoitajalle ja viidesosa (n=124) muutti tarvittaessa lääkityksen annosta 
annettujen ohjeiden perusteella. Vastaajilla oli mahdollisuus valita useita vaihtoehtoja. 
He saivat myös kertoa muita tapoja, joilla hyödyntää seurantatietoa. Vastauksia tuli 
melko vähän, 34 kappaletta. Niistä, jotka vastasivat tähän avoimeen kysymykseen, moni 
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kertoi, että ei ole ketään, jolle tietoa antaa. Muutamat mainitsivat ruokavalion tai 
muuten elintapojen muuttamisen mittaustulosten perusteella. 
 
Avoimeen kysymykseen siitä, minkälaista tukea haluaisi lääkehoidon seurantaan ja 
miten sitä voisi kehittää, kertyi runsaasti erilaisia kommentteja. Jopa yli puolet kyselyyn 
vastanneista kertoivat tässä ajatuksiaan (55 % kyselyyn vastanneista, n=335). Näistä 
noin 50 henkilöä kommentoi, että ei tarvitse tukea tai ei osaa sanoa millaista tukea 
tarvitsisi. Tutkimushetkellä noin 20 vastannutta kertoi seurannan toimivan hyvin. 
 
Loput vastanneista kertoivat kokemuksiaan ja kehitysehdotuksia (Taulukko 16). Eniten 
toivottiin sitä, että lääkärin tai hoitajan vastaanotolle sekä laboratoriokokeisiin pääsisi 
säännöllisesti ja helpommin. Vastaajat ehdottivat, että edellisellä kerralla voisi sopia 
seuraavan käynnin ja laboratoriokontrollin. Myös yhteydenpitoon ja tiedonsaantiin 
toivottiin parempia menetelmiä. Erityisesti laboratoriokokeiden tulokset haluttiin 
helpommin saatavaksi. Osa toivoi sellaisia asioita, jotka ovat jo olemassa. Täten heillä 



















Taulukko 16. Keskeisimpiä toiveita ja kehitysehdotuksia lääkehoidon seurantaan. 
Toive Kehitysehdotus 
Lääkärille/ hoitajalle / laboratorioon 
säännöllisesti 
1. Edellisellä kerralla sovittaisiin 
seuraava käynti 
2. Kutsu kontrolleihin 




3. Sähköiset palvelut esim. 
laboratoriokokeista ja 
omaseurannasta 
Aito välittäminen, kuuntelu ja aikaa 
keskustelulle 
1. Hoitohistorian tunteminen 
2. Henkilön hoitaminen 
kokonaisuutena 
3. Ei vähättele henkilön huolta 
4. Kiireetön vastaanotto 
Tietoa lääkkeiden vaikutusmekanismista, 
haitta- ja yhteisvaikutuksista 
1. Lääkäri ajan tasalla uusista 
hoidoista ja niiden vaikutuksista 
2. Yhteisvaikutusten tarkistaminen 
Perustelua miksi lääke tarpeellinen ja 
toimiva vuodesta toiseen 
Keskustelua hoidosta 
Neuvoja lääkkeettömistä ja luonnollisista 
hoidoista 
Ei määrätä heti jotain lääkettä 




Vastauksista kehityskohteeksi esille nousivat sähköiset palvelut. Etenkin 
laboratoriokokeiden tulokset toivottiin sähköisenä jonkinlaisen sovelluksen tai palvelun 
kautta. Vastauksissa haluttiin, että lääkäriin tai hoitajaan saisi helpommin ja useammin 
yhteyden esimerkiksi puhelimitse tai sähköpostin välityksellä. Ehdotuksia olivat 
esimerkiksi: ”Netti-ilmoitusmahdollisuus lääkärille ongelmista” ja ”Internetiin 
lääkäripäivystys? Onhan siellä poliisikin. Tai edes farmaseutti, joka yleensä tuntuu 
tietävän enemmän lääkkeistä” sekä ”Nettilääkärin palautepalsta, josta voisi kysyä 
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vaikka nimettömästi”.  Hoidon seurantaan kotona toivottiin menetelmää, jolla 
mittaustulos siirtyisi automaattisesti hoitajan tai lääkärin tietoon. Kommentoitiin myös, 
että: ”Kaikki tavat, joilla itseseurantaa voi tehdä, ettei tarvitse ravata terveyskeskukseen 
mittauttamaan paitsi silloin, kun laitteet reistailevat”. 
 
Kysymykseen vastanneet toivoivat, että potilaalla olisi pysyvä omalääkäri, joka 
kuuntelisi ja olisi aidosti kiinnostunut kokonaisvaltaisesta hoidosta. Mainittiin, että ”Ei 
jatkuvasti vaihtuvia omalääkäreitä”, ”Haluaisin ainoastaan, että minulla olisi pysyvä 
lääkärisuhde. Kaikki muuttuu koko ajan: yritys, jolta työterveyshuoltopalvelut ostetaan, 
lääkärit vaihtavat työnantajaa, minä joudun vaihtamaan työnantajaa” ja ”Kuuntelua ja 
seurantaa, oireet eivät ole keksittyjä!” sekä ”Lääkäri voisi seurata tiheämmin 
lääkkeitten vaikutusta ja mahdollista jopa lääkkeiden vähentämistä. Nykyisin taidetaan 
syöttää liikaa ja tarpeettomasti lääkkeitä”. Ohjeistusta lääkkeettömistä ja luonnollisista 
hoidoista haluttiin enemmän. Lääkärin toivottiin olevan ajan tasalla hoidoista ja 
lääkkeistä. Tätä kommentoitiin esimerkiksi: ”Haluaisin kohdata lääkäreitä, jotka ovat 
perillä uusien lääkkeiden vaikutuksista ja sivuvaikutuksista ja joita kiinnostaa oma 
lääkityshistoriani”. Hoidon lopetuksessa kaivattiin tukea lääkäriltä. 
 
Erittäin moni oli hyvin huolissaan lääkkeiden yhteis- ja haittavaikutuksista. He eivät 
tienneet miten omat lääkkeet sopivat yhteen toistensa kanssa ja toivoivat sen tarkistusta 
säännöllisesti. Apteekista saatavat lääkehoidon tarkistuspalvelut koettiin liian kalliiksi. 
Vastauksissa oli esimerkiksi seuraavanlainen kommentti: ”Haluaisin saada selvityksen 
käyttämieni lääkkeiden sopivuudesta keskenään, mutta lääkärini sanoi sellaisen 
selvityksen olevan mahdotonta useamman kuin kahden lääkkeen välillä. Apteekissa 
hinta olisi ollut pöyristyttävän kallis”. 
 
Lääkityksen ajoittaista uudelleenarvioimista toivottiin. Vaikka lääkitys periaatteessa 
toimi, saattoi silti mietityttää miten sama lääke voi olla hyvä vuodesta toiseen. Tämä 
ilmeni muun muassa seuraavasta vastauksesta: ”Hoidetaan vain oireita, ei terveyttä; 
olisi kiva jos lääkärit kertoisi 80-luvulla saadusta diagnoosista nykytutkimuksen 
perustuvaa tietoa, eikä hoitaisi liukuhihnalta”. Toisaalta kaivattiin myös perustelua 
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miksi lääkkeitä on otettava.  Osa vastanneista oli huolissaan myös siitä, miten 
lääkkeiden pitkäaikainen käyttö vaikuttaa elimistöön. 
 
Vastauksissa ehdotettiin, että apteekissa voitaisiin kysellä tunteeko asiakas lääkkeiden 
vaikutukset ja varoittaa haitallisista yhteisvaikutuksista. Pyydettiin myös, että 
lääkkeiden tarvetta kontrolloitaisiin, koska kaikki eivät pysty siitä itse huolehtimaan. 
Pari vastausta tuli, että apteekissakin voitaisiin auttaa mutta he eivät perustelleet miten. 
 
7.6 Apteekissa asiointi ja reseptin uusinta 
 
Valtaosa vastanneista asioi melko usein apteekissa vuoden aikana (Taulukko 17). 
Hieman suurempi osuus miehistä kävi tiheämmin apteekissa. Ikäryhmittäin ja 
asuinalueittain tarkasteltuna apteekissa asioinnissa ei ollut merkittäviä eroja.  
 
Taulukko 17. Apteekissa asiointitiheys vuoden aikana sukupuolen mukaan. 
 Mies  
n           % 
Nainen  
 n            % 
Yhteensä  
n              % 
1‒2 kertaa vuodessa 4 4 10 2 14 2 
3‒4 kertaa vuodessa 11 11 86 17 97 16 
6‒12 kertaa vuodessa 47 49 236 46 283 47 
Ainakin kerran  
kuukaudessa 
35 36 173 34 208 34 
Harvemmin kuin 
kerran vuodessa 
0 0 2 1 2 1 
Yhteensä 97 100 507 100 604 100 
 
Kyselyyn vastanneista noin puolella (54 %, n=330) oli ollut tilanne, että he eivät olleet 
saaneet heti lääkettä mukaan apteekista. Selvästi tavallisin syy oli, että lääkettä ei ollut 
sillä hetkellä apteekin varastossa (86 %, n=282). Seuraavaksi yleisin syy oli, että 
asiakkaan resepti oli käytetty loppuun tai se oli vanhentunut (15 %, n=49). Lääkkeet oli 
jäänyt saamatta myös Kelan rajoitusten vuoksi (9 %, n=31). Muina syinä mainittiin, että 
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lääke valmistettiin apteekissa tai piti hakea erityislupa. Muutamat mainitsivat lääkkeen 
loppumisen tukkuliikkeestä. 
 
Reseptin uusinta tapahtui yleensä lääkärin vastaanotolla (Taulukko 18). Tulosten 
perusteella apteekilla oli huomattava rooli reseptinuusinnassa. Muina reseptin 
uusimiskeinoina mainittiin reseptin jättäminen laatikkoon terveydenhuollon 
toimipisteessä tai puhelimitse lääkäriltä, joka on sukulainen tai tuttu. 
 
Taulukko 18. Tavallisin reseptinuusimistapa (n=605). 








Apteekin kautta 104 17 
Puhelimitse lääkäriltä 45 7 
Muulla keinolla 26 4 
Ei tarvetta uusinnalle 25 4 
Yhteensä 605 100 
 
Vastaajilta tiedusteltiin myös sopivaa aikaa, jonka resepti olisi uusinnasta voimassa. 
Vastanneista 56 prosenttia (n=336) oli sitä mieltä, että nykyinen vuoden uusimisaika on 
sopiva. Noin kolmasosa (n=200) piti kahta vuotta oikeana aikana ja noin 10 prosenttia 
(n=64) kolmea vuotta. 
 
Toisaalta vastanneilta kysyttiin avoimella kysymyksellä mielipidettä siitä, mitä 
lääkkeitä tulisi saada ilman reseptiä. Vastauksia tähän saatiin 275. Osa oli sitä mieltä, 
että tämänhetkinen tilanne on hyvä, koska lääkkeen käyttö on silloin perustellumpaa ja 
turvallisempaa. Jotkut ajattelivat, että muutokset vaikuttaisivat Kela-korvattavuuteen ja 
sitä kautta hintaan. Myös sitä mieltä oltiin, että itsehoitolääkkeitä on jo ihan liikaa. 
Moni kuitenkin ehdotti lääkkeitä, joita haluaisi saavan ilman reseptiä. Niistä valtaosa oli 
55 
 
akuuttiin tarpeeseen tulevia lääkkeitä, kuten silmätulehdukseen käytettäviä antibiootteja, 





Kaikkien lääkkeidensä käyttötarkoituksen tiesi noin 90 prosenttia (n=547) vastanneista. 
Sellaisia henkilöitä, jotka eivät lainkaan tienneet käyttämiensä lääkkeiden 
käyttötarkoitusta, oli vain yksi prosentti vastanneista (n=3). Vanhemmat ikäluokat 
tiesivät paremmin kaikkien lääkkeidensä käyttötarkoitukset. 
 
Suurin osa vastanneista oli saanut tietoa sekä resepti- että itsehoitolääkkeistä ainakin 
joltain taholta. Tyypillisimmin reseptilääketieto oli peräisin lääkäriltä, apteekista tai 
pakkausselosteesta (Taulukko 19). Itsehoitolääkkeistä tietoa saatiin eniten apteekista ja 
pakkausselosteesta. Lähes puolet vastanneista oli hakenut tietoa sekä resepti- (49 %) 
että itsehoitolääkkeistä (36 %) internetistä esimerkiksi googlettamalla. Muina 
lääketiedonlähteinä mainittiin avoimissa vastauksissa (28 vastausta) useimmin 
Terveysportti tai Duodecim. Tietoa oli etsitty myös Pharmaca Fennicasta. Muut samaa 















Taulukko 19. Lääketiedon lähteet resepti- ja itsehoitolääkkeistä (tietoa saaneiden 
lukumäärä ja prosenttiosuus vastanneista). 
Tietolähde Tietoa saaneiden henkilöiden lukumäärä 
Reseptilääkkeet 
   n                  % 
Itsehoitolääkkeet 
  n                 % 
Lääkäri 492 81 73 12 
Apteekki 416 69 297 49 
Pakkausseloste 415 68 278 46 
Internet (esim. 
googlettamalla) 
297 49 216 36 
Hoitaja 176 29 57 9 
Sukulaiset, ystävät 63 10 87 14 




45 7 37 6 
Mainokset 23 4 100 17 
Luontaistuotekauppa 17 3 131 22 
Palvelupuhelin 12 2 10 2 
Radio, televisio 11 2 53 9 
Facebook 6 1 16 3 
 
 
Kyselyssä selvitettiin myös mitä tietoa lääkkeistä halutaan ja miten tärkeää tämän tiedon 
saaminen on. Kaikki asiat koettiin hyvin tärkeiksi ja lähes jokainen vastannut halusi 
tiedon ehdottomasti tai jossain määrin (Taulukko 20). Tieto lääkkeen 
käyttötarkoituksesta keräsi eniten ehdottomasti -vastauksia (571 vastausta 602:sta). 
Eniten hajontaa oli kysymyksessä lääkkeen yhteisvaikutuksista alkoholin kanssa. Moni 
ei halunnut tietoa tai sillä ei ollut merkitystä. Tämä selittynee sillä, että henkilöt eivät 










n          %  
Jossain määrin 
n          % 
Yhteensä 
 n           % 
Lääkkeen 
käyttötarkoitus 
571 94 24 4 595 98 
Ohjeet lääkkeen 
käyttöön 





554 91 41 7 595 98 
Lääkityksen kesto 541 89 49 8 590 97 
Lääkkeen 
haittavaikutukset 
523 86 73 12 596 98 
Kehen ottaa yhteyttä 
ongelmatilanteessa 
473 78 105 17 578 95 
Lääkkeen säilytys 464 77 123 20 587 97 
Lääkkeen 
vaikutusmekanismi 
454 75 129 21 583 96 
Alkoholin käyttö 
lääkityksen aikana 
366 60 150 25 516 85 
 
Avoimessa kysymyksessä siitä, mitä muuta tietoa vastannut haluaa, antoi näkökulmia 
32 henkilöä. Vastauksista esille nousivat lääkkeiden tarpeellisuus, hyöty ja haittasuhde, 
hinta sekä lääkkeen lopetus ja siihen mahdollisesti liittyvät seikat. Yksi vastannut 
kaipasi tietoa lääkkeiden yhteisvaikutuksista lisäravinteiden ja ruuan kanssa ja yksi 
vaikutuksesta työ- ja ajokykyyn sekä lääkkeen poistumisesta elimistöstä. Muutama 





7.8 Apteekkituotteiden tilaaminen netistä 
 
Suurin osa vastanneista ei ollut ostanut internetin kautta reseptilääkkeitä (97 % 
vastanneista, 589 henkilöä), itsehoitolääkkeitä (89 %, n=537), ravintolisiä (79 %, 
n=479) ja muita itsehoitotuotteita (82 %, n=496). Reseptilääkkeitä oli ostanut vain viisi 
henkilöä ja kaikki olivat hankkineet ne apteekin verkkokaupasta. Tavallisimmin 
apteekin verkkokaupasta oli ostettu itsehoitolääkkeitä (6 %, n=36 henkilöä 
vastanneista). Eniten internetin kautta oli tilattu ravintolisiä ja ne oli tyypillisesti 
hankittu muusta kotimaisesta verkkokaupasta (10 %, n=62). Ravintolisät oli myös 
useimmiten hankittu tuoteryhmä ulkomaisesta verkkokaupasta (5 %, n=30). 
 
7.9 Yleiset kommentit kyselystä 
 
Kyselyn lopuksi vastaajilla oli mahdollisuus antaa kommentteja kyselystä ja 
aihealueesta yleensä. Moni (n=152) hyödynsi tätä mahdollisuutta tuoda näkemyksensä 
esille. Vastausten sisältö vaihteli laajasti. 
 
Pääsääntöisesti vastaajat kommentoivat lääkäreiden ja terveyskeskuksen toimintaa. 
Ajan saaminen terveyskeskuslääkärille koettiin vaikeasti ja yksityislääkäri taas liian 
kalliiksi. ”Monia vaivoja haluaisi tutkituttaa, mutta tappelematta ei pääse 
terveyskeskuksen ohjaamana, yksityispuolelle ei ole varaa lähteä. Vain suurimpaan 
hätään saa apua”. Palvelujen saatavuuteen kaikkialla Suomessa toivottiin kiinnitettävän 
huomiota jatkossa. ”Kuntaliitokset ja terveyspalveluiden keskittäminen on yksi 
pahimmista virheistä mitä päättäjät voivat tehdä”. ”Olen pettynyt siihen, että 
terveyspalvelut siirtyvät pitkien matkojen päähän. Kaikki suomalaiset eivät voi eikä 
halua asua kehä III:n sisäpuolella!” 
 
Lääkärin toivottiin kuuntelevan potilasta, ottavan asiat vakavasti ja hoitavan häntä 
kokonaisuutena. Asiasta oli esimerkiksi seuraava kommentti: ”Kokonaisvaltaisempaa, 
kuuntelevaa diagnosointia ja hoitoa! Nyt saa hoidon vain siihen millä pääsee lääkäriin/ 
terveydenhoitajalle, jos muusta puhut, sille pitää ottaa uusi aika (jos ajanvaraus 
suostuu antamaan!), vaikka vaivat olisivat kytköksissä toisiinsa”. Muutamilla oli 
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huonoja kokemuksia lääkärin suomenkielen taidosta. He kokivat, että potilasturvallisuus 
oli vaarassa näissä tilanteissa. Myös lääkärin kiireellisyys tuntui haittaavan 
vastaanotolla. 
 
Tässäkin kohdassa vastanneet kommentoivat vielä hoidon seurannan toteutumista ja 
omahoidon tukea. ”Tuntuisi hyvältä jos tietää, että vuoden välein on tarkastus. Nyt 
täytyy itse soittaa jos on ongelmia terveydessä ja silloinkin on vaikea päästä lääkäriin.” 
”Työterveyslääkäri piti huolta, terveyskeskukseen ei pääse, yksityinen on erikoistunut 
alansa tietäjä – omahoitoon on turvauduttava päättelyn avulla” 
 
Ikääntyminen ja toimeentulo aiheuttivat huolta. Vanheneminen tuo lisää sairauksia, 
jolloin lääkkeiden käyttö lisääntyy. Toisaalta tulotaso heikkenee, kun eläke ei ole suuri. 
Moni kertoikin, että iso osa eläkkeestä menee lääkkeisiin. ”Oma eläke menee 
lääkkeisiin, joten elän mieheni tuloilla.” Toisaalta jos aiemmin on tottunut toimivaan 
työterveyshuoltoon voi sen loputtua ero palveluissa olla suuri: ”Työssä ollessani oli 
hyvä työterveyshuolto, mutta eläkeläiset ovat kunnassamme heitteillä. Lääkärille tai 
hoitajalle ei aikoja saa ja jos saa niin aina eri henkilölle, joten ei ole jatkuvuutta eikä 
kokonaisuuden hallintaa”. 
 
Muutamat kyselyn kysymysten muotoilut tai vastaamisen pakollisuus keräsivät 
kommentteja. Osa koki kyselyn tärkeäksi ja merkittävää oli etenkin se, että sai kertoa 
omasta kokemuksesta. Eräs vastannut oli seuraavaa mieltä: ”Terveyteen liittyviä 
kyselyjä ja terveys- ja muiden palvelujen saatavuutta voisi kysellä useammin” 
 
 




Tutkimuksen mukaan lääkehoidon saatavuudessa ja seurannassa on kehitettävää. Noin 
viidesosa (22 %) vastaajista koki, että ei saanut aikaa lääkäriin silloin, kun tarvitsi. 
Terveyspalveluiden käytössä ja saatavuudessa oli eriarvoisuutta ikäryhmittäin, 
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alueellisesti ja sosioekonomisen aseman mukaan. Pääkaupunkiseudulla ja hyvin 
toimeentulevilla oli paremmat mahdollisuudet palveluihin. Jokin lääkärin toteama 
sairaus tai oire oli 91 %:lla vastanneista. Yleisimpiä sairauksia olivat verenpainetauti, 
selkäsairaus ja allergia. Sairauksista huolimatta terveys koettiin hyväksi. 
 
Pitkäaikaisten sairauksien lääkehoitojen seurantaa pidettiin tärkeänä. Seurantaa 
vaikeutti se, että ajan ja yhteyden saaminen koettiin vaikeaksi. Monet olivat myös sitä 
mieltä, että lääkäri ei kuuntele eikä ole kiinnostunut kokonaisvaltaisesta hoidosta. 
Vastanneet toivoivat seurantaan helpompia ja parempia menetelmiä, kuten sähköisiä 
palveluita. Lisäksi he toivoivat keskustelua hoidosta, sen sujumisesta sekä yhteis- ja 
haittavaikutuksista. 
 
Vastanneista 13 % koki, että rahat eivät riitä elämisen kannalta välttämättömiin 
peruskuluihin. Lääkkeitä oli jättänyt hankkimatta 11 % vastanneista kustannussyistä. 
Tämä on sama tulos kuin Kelan tutkimuksessa (Aaltonen ym. 2013). Tavallisimmin 
apteekin hyllyyn oli jäänyt särkylääkkeitä, vitamiineja ja astmalääkkeitä.  
 
8.2 Sairastavuus, terveyspalveluiden käyttö ja saatavuus 
 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys (AVTK) -tutkimuksessa 
on vuodesta 1978 lähtien seurattu 15‒64-vuotiaiden suomalaisten sairastavuutta. 
Uusimmat tulokset ovat vuodelta 2013 (Helldán ym. 2013). Yleisimmät sairaudet olivat 
samoja AVTK:ssä ja tässä tutkimuksessa (Liite 2, Taulukko 21). Suuremmalla 
osuudella vastaajista oli sairauksia tässä tutkimuksessa, mihin voi vaikuttaa vastaajien 
korkeampi ikä ja apteekin kanta-asiakkuus. Tutkimuksemme mukaan Kelan 
erityiskorvausta sai noin 58 prosenttia. Saattaa olla, että kyselyyn vastaamista ei koettu 
tärkeäksi jos sairauksia tai oireita ei ollut.  
 
Oireiden esiintyvyys oli samankaltaista AVTK:ssä ja tässä tutkimuksessa (Liite 2, 
Taulukko 23). Suurimmat erot ovat ihottumassa ja ummetuksessa. Erilaiset säryt olivat 
yleisiä. Huolimatta siitä, että sairauksia ja oireita oli paljon, koettiin terveys hyväksi, 
kuten aikaisemmissa tutkimuksissa (Klavus 2010; Koskinen ym. 2012; Helldán ym. 
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2013). Ikääntymisen ja heikomman taloudellisen aseman aiheuttamilla muutoksilla oli 
selvä huonontava vaikutus koettuun terveyteen. Myös monien lääkkeiden käyttö 
jakautui samantapaisesti kuin AVTK:ssä (Liite 2, Taulukko 23). Vastaajien iän vaikutus 
oli huomattavissa tässäkin vertailussa. 
 
Terveyspalveluiden käytössä oli vaihtelua vastaajien välillä. Lähes kaikki vastaajat 
olivat olleet lääkärin vastaanotolla viimeisen kolmen vuoden aikana. Lääkärikäyntien 
keskiarvo vuodessa oli suhteellisen korkea (5,5 kertaa). Suurin vastaajista oli käynyt 
alle viisi kertaa tai ei ollenkaan mutta joukossa oli muutamia, joilla käyntimäärä oli 
hyvin suuri, joten keskiarvo nousi heidän vaikutuksestaan. Tutkimuksen keskiarvo on 
suurempi kuin Suomessa aikaisemmin, mutta silti vähemmän kuin OECD maiden 
keskiarvo (Organisation for Economic Cooperation and Development 2005; Häkkinen 
ja Alha 2006). Yllättävää oli, että tässä tutkimuksessa sukupuolten ja ikäryhmien väliltä 
ei löytynyt eroa lääkärissä käyntien määrässä, vaikka sellaisia on havaittu 
aikaisemmissa tutkimuksissa (mm. Klavus 2010). 
 
Terveydenhuollon eri sektorien käyttö jakautui odotetusti, kuten monissa aikaisemmissa 
tutkimuksissa on huomattu (Häkkinen ja Alha 2006; Klavus 2010; Koskinen ym. 2012). 
Eniten käytettiin terveyskeskuksen lääkäripalveluita, mutta tulojen ja palvelujen 
tarjonnan ollessa parempi mentiin yksityislääkärille. Vanhin ikäryhmä oli 
terveyskeskuksen tavallisin asiakasryhmä, sillä heillä ei ollut enää mahdollisuutta 
työterveyteen ja eläke ei riittänyt yksityispalveluiden käyttöön. Tavallisimmin 
käytettävän terveydenhuollon sektorin vaihtoehdoista kyselylomakkeessa oli jäänyt 
puuttumaan työterveys. Se oli mainittu useasti muun syyn selityksessä. 
 
Jopa noin viidennes vastaajista (22 %) ei saanut aikaa lääkärille silloin kun tarvitsi. 
Huonoin tilanne oli terveyskeskuksissa ja syrjäisemmillä seuduilla. Vaiva oli kuitenkin 
monella niin vakava, että he hakivat apua päivystyksestä, kun aikaa vastaanotolle ei 
saanut. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen selvityksen mukaan kaksi kolmasosaa 
väestöstä asui lokakuussa 2013 alueella, jossa lääkärin vastaanotolle pääsi 2‒4 viikossa 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Terveydenhuollon liian suuri kuormitus 
resursseihin nähden heijastuu helposti potilaille pitkinä jonotusaikoina. Merkittävin 
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vaikutus lääkärille pääsyyn on terveyskeskuksen lääkäritilanteella. Sen sijaan 
yksityiselle olisi päässyt suhteellisen helposti jos henkilöllä olisi ollut siihen 
taloudellinen mahdollisuus. Hoitoonpääsyyn saattoi vaikuttaa myös fyysinen rajoite eli 
palvelut olivat liian kaukana. Pääsääntöisesti vastanneet kertoivat palveluiden olevan 
alle 20 kilometrin etäisyydellä, mutta muutamilla matka saattoi olla jopa yli 200 
kilometriä. 
 
Tulot vaikuttivat palveluiden saatavuuteen suuresti. Politiikan tavoitteena on tarjota 
tasavertaisesti palveluita, mutta tutkimuksissa erot eri väestöryhmien välillä ovat 
huomattavia. Heikommassa asemassa ovat erityisesti ikääntyneet ja matalatuloiset. 
Eniten palveluita tarvitsevat jäävät syrjään, jolloin tilanne voi pahentua entisestään. 
Toisaalta vaikka henkilöllä olisi mahdollisuus maksaa hoidosta, saattaa olla, että 
tarvittavia palveluita ei ole tarjolla alueella. 
 
8.3 Lääkehoidon seuranta ja omahoidon tuki 
 
Suunnilleen puolet vastanneista ilmoitti käyvänsä säännöllisesti kontrollivastaanotoilla 
lääkärissä. Vanhempien ikäryhmien kontrollikäynnit olivat säännöllisempiä. Tämä 
selittynee seurantaa vaativien sairauksien lisääntymisellä. Kontrollissa käyminen oli 
tavallisempaa siellä missä palveluja on enemmän tarjolla eli pääkaupunkiseudulla. 
Valitettavaa on, että kontrolleissa käyminen vähentyi, kun taloudellinen tilanne 
heikkeni. Suurin osa heistä, joiden sairaus vaati laboratoriokontrolleita, kävi kokeissa 
säännöllisesti. Laboratoriokokeiden tulosten saaminen koettiin hankalaksi ja vastaajat 
toivoivat tähän järkevää kehitystä esimerkiksi sähköisestä palvelusta. Säännöllisten 
kontrollien toteutumisesta ei ole saatavilla aikaisempaa tutkimustietoa, johon verrata 
tuloksia. 
 
Niiden henkilöiden, joilla oli omalääkäri, määrä ei näytä muuttuneen Terveys 2000 ja 
2011-tutkimusten jälkeen (Häkkinen ja Alha 2006; Koskinen ym. 2012). Edelleen 
omalääkäri oli noin puolella vastanneista ja se oli useammin kaupungeissa asuvilla. 
Avointen vastausten perusteella omalääkäri koettiin hyväksi ja toivottiin, että 
omalääkäriin saisi helpommin yhteyden ja hän tietäisi paremmin henkilön 
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hoitohistorian. Ongelmana on se, että omalääkäri vaihtuu vähän väliä. 
Terveyskeskuksissa lääkäreiden vaihtuvuus ja keikkalääkärit ovat yleisiä. Toisaalta 
henkilön käyttämän terveydenhuollon toimipiste voi vaihtua esimerkiksi henkilön 
työpaikan vaihtumisen myötä. 
 
Syrjäisillä seuduilla käytettiin enemmän lääkityskorttia, joka myös helpottaa 
kokonaisuuden hallintaa. Lääkityskortissa on listattuna kaikki potilaalla käytössä olevat 
lääkkeet ja niiden annostus. Se toimii hyvin potilaan muistin tukena, etenkin jos 
lääkkeistä on sähköiset määräykset. Lääkärin tulisi huolehtia ajantasaisen lääkityskortin 
antamisesta potilaalle. 
 
Hoitajan vastaanotolla kävi noin 42 % vastanneista. Isommalle osalle hoitajan palvelut 
eivät olleet tarpeellisia kun taas 3 % olisi tarvinnut palveluita mutta ne eivät olleet 
saatavilla. Hoitajan vastaanotolla käymisestä olisi huomattavaa hyötyä erityisesti 
pitkäaikaissairailla. Hoitajalla on enemmän aikaa ohjata ja seurata sekä keskustella 
hoidon sujumisesta. Tarvittaessa hoitajan avulla voi ottaa yhteyttä lääkäriin esimerkiksi 
reseptin uusinnassa. Ainostaan yhdellä vastaajista kävi kotisairaanhoitaja. Tämä voi 
johtua siitä, että kotisairaanhoitaja käy tavallisesti huonokuntoisten vanhusten luona. 
Tällaisten henkilöiden internetin käyttö on epätodennäköistä. 
 
Osalla vastanneista lääkehoidon seuranta toimi, mutta yli puolet vastaajista kertoi 
erilaisista puutteista. Lääkäriltä toivottiin eniten välittämistä, aitoa kuuntelua ja potilaan 
näkemistä kokonaisuutena. Vastausten perusteella voidaan päätellä, että lääkäri ei ehdi 
vastaanotolla tutkia kaikkia vaivoja ja keskustella riittävästi hoidosta henkilön kanssa. 
Omalääkärijärjestelmä parantaa asiaa ainakin osaksi. Omalääkärillä on mahdollisuus 
tuntea henkilön hoitohistoria paremmin, joten hän osaa kiinnittää huomiota oleellisiin 
asioihin.  
 
Nykyään lääkärit pyrkivät yhä enemmän sopimaan hoidosta yhdessä potilaan kanssa sen 
sijaan, että vain määräisivät sen (Cooper ym. 2003; Routasalo ym. 2013; Enlund ym. 
2013). Tämä ei ainakaan vielä ole selkeästi huomattavissa tästä aineistosta. Kyselyyn 
vastanneet toivovat lisää perusteluja siitä, miksi hoito on tarpeellinen ja tehokas 
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vuodesta toiseen. He haluaisivat myös tukea ja selkeitä ohjeita hoidon seurantaan. 
Potilaskeskeinen hoito auttaa potilasta voimaantumaan, parantaa hoitoon sitoutumista ja 
hoitomyöntyvyyttä (Parkkamäki 2013). Voimaantuminen on potilaasta lähtevä prosessi, 
jota ulkopuolinen henkilö voi tukea. Se ei ole pysyvä tila. Voimaantumisen seurauksena 
muun muassa elämänhallinta paranee ja usko omaan kykyyn ja vastuuseen sairauden 
hoidossa kasvaa. Täten terveydenhuoltohenkilöstön tulisi tukea potilasta 
voimaantumisen saavuttamisessa ja ylläpitämisessä. 
 
Lääkehoidon seurantaa koettiin parantavan se, että lääkäri- ja laboratoriokontrollit 
olisivat säännöllisin väliajoin. Vastaajat toivoivat, että vastaanottoaikaa ei tarvitsisi aina 
erikseen sopia, jolloin ajan saaminen voi siirtyä pitkän ajan päähän. Seurantaa voisi 
kehittää esimerkiksi sähköisellä palvelulla, jossa potilas saisi laboratoriokokeensa 
tulokset ja voisi kertoa kotiseurantatuloksista lääkärille ja hoitajalle sekä kysyä neuvoa 
tarpeen vaatiessa. Sähköisiä palveluita käyttämättömien henkilöiden takia asioinnissa 
tulisi olla myös vaihtoehtoinen tapa. 
 
Parhaiten seurantaa parantaisi se, että henkilö saisi tarpeen vaatiessa nopeasti yhteyden 
lääkäriin esimerkiksi sähköpostin tai nettilääkäripalvelun kautta. Ihmiset voisivat 
kysellä ongelmistaan tai jakaa hoidon seurantatietoa niiden kautta. Apteekki voisi 
vastata tähän tarpeeseen toimimalla terveydenhuollon matalan kynnyksen toimipisteenä. 
Apteekki voisi tarjota palveluita, joissa muun muassa seurattaisiin lääkehoidon 
vaikutuksia ja erilaisia terveysarvoja, annettaisiin terveysneuvontaa sekä vastattaisiin 
asiakkaiden lääkkeitä koskeviin kysymyksiin. 
 
8.4 Apteekissa asiointi ja reseptit 
 
Kyselyyn vastanneet kävivät suhteellisen usein apteekissa. Toisaalta tutkimus tehtiin 
apteekin kanta-asiakkaille, jotka todennäköisemmin käyttävät muuta väestöä enemmän 
lääkkeitä ja sitä kautta käyvät usein ostoksilla apteekissa. Yllättävän moni vastasi 
kokeneensa tilanteen, jolloin ei saanut heti lääkettä mukaansa apteekista. Pääasiallisin 
syy siihen oli, että lääkettä ei ollut apteekin varastossa. Asiakas joutuu hakemaan 
lääkettä uudestaan seuraavana päivänä tai etsimään tuotetta muista apteekeista. Jos 
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saatavuus on muualla parempi, asioi asiakas todennäköisesti siinä apteekissa seuraavalla 
kerralla. Tästä herää kysymys, miksi tuotetta ei ollut apteekissa. Ovatko varastot liian 
pieniä vai onko tavaroiden saamisessa tukkuliikkeistä ongelmia? Toisaalta 
vaihtokelpoisia tuotteita on runsaasti, mutta apteekkien ei kannata pitää niitä kaikkia 
varastossa.  
 
Lääkkeiden, itsehoitotuotteiden ja ravintolisien tilaaminen verkkoapteekista internetin 
kautta oli tämän tutkimuksen perusteella vähäistä. Verkkoapteekkien avulla on pyritty 
parantamaan tuotteiden saatavuutta etenkin syrjäseuduilla. Mutta toisaalta tilatut tuotteet 
tulee noutaa postipaketin noutopisteestä, joka ei välttämättä ole yhtään perinteistä 
apteekkia lähempänä. Tuotteiden myynnin lisäksi verkkoapteekin on huolehdittava 
tuotteen käytön informoimisesta ja vastaamisesta asiakkaan kysymyksiin. Apteekit 
voisivatkin miettiä erilaisten neuvontapalveluiden tarjoamista verkkoapteekin 
yhteydessä. Tällä hetkellä verkkoapteekki on 94 apteekilla Suomessa (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus 2014). 
 
Reseptien uusinta onnistui tavallisimmin lääkärin vastaanotolla käydessä. Tämä on 
hyvä, sillä tällöin potilas käy todennäköisemmin kontrollikäynneillä lääkärissä ja 
hänellä on mahdollisuus keskustella hoidosta. Apteekilla oli merkittävä rooli reseptien 
uusinnassa. Se on varmasti kasvanut sähköisen reseptin myötä, farmaseutit ja proviisorit 
voivat lähettää reseptin uusimispyynnön lääkäreille. Uusimispyyntöä lähetettäessä 
pitäisi haastatella asiakasta hoidon sujumisesta, jolloin voi tarvittaessa laittaa viestiä 
lääkärille tai pyytää potilasta itse hakeutumaan lääkärin vastaanotolle. 
 
Kyselyssä kysyttiin sopivaa reseptin voimassaoloaikaa, johon yli puolet vastasi, että 
nykyinen vuoden voimassaolo on sopiva. Tulos tukee sitä, että väestö haluaa 
säännöllistä hoidon seurantaa. On ehdotettu, että resepti voitaisiin uusia kahdeksi 
vuodeksi. Tätä tulisi harkita tarkkaan ennen virallista päätöstä. Pidempi uusimisaika 
heikentäisi hoidon seurantaa ja voisi lisätä ongelmia lääkityksessä. Lahnajärven 
väitöstutkimuksessa (2006) yli puolella reseptejä uusivista asiakkaista oli vähintään yksi 
ongelma lääkityksessä. Uusinta tapahtui monesti kiireessä pakollisena paperityönä, 
jolloin lääkäri ei ehtinyt syventyä esimerkiksi potilaskertomuksiin. 
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Seurantatarkastuksen tarpeeseen vaikuttaa potilaan hoitotasapaino. Valitettavasti 
potilaat eivät osaa itse arvioida hoitotasapainoaan. Jos resepti uusittaisiin kahden 
vuoden välein ilman kontrollikäyntiä, lisääntyisi lääkitysongelmien määrä entisestään.  
 
Väestö toivoo parempaa, helpompaa ja nopeampaa saatavuutta kuurilääkkeisiin. Tämä 
ilmeni kysyttäessä mitä lääkkeitä tulisi saada ilman reseptiä. Erityisesti 
antibioottisilmätipat, vahvemmat yskänlääkkeet ja nuhalääkkeet haluttaisiin saatavaksi 
ilman reseptiä. Tämä tukee aikaisempia tutkimustuloksia, joissa väestö arvioi 
säästävänsä kustannuksissa hakemalla ensin apua itsehoidosta (Pappila 2008; Kiviluoto 
ym. 2014). Itsehoidolla hoito saadaan alkuun nopeammin ja lääkärien kuormitus 
pienenee. Kyseiset tuotteet voisivat olla Behind-the-counter-lääkkeitä (BTC-lääkkeet), 
joita saa apteekista ilman reseptiä, kun farmaseutti tai proviisori on arvioinut niiden 
tarpeen (Kiviluoto ym. 2014). BTC-lääkkeillä voidaan parantaa lääkkeiden saatavuutta 
ja vähentää kustannuksia. Sen sijaan lääkityksen kontrollointi heikkenee, ne voivat 
lisätä lääkkeiden käyttöä, aiheuttaa riippuvuutta ja antibioottiresistenssiä. Maiden välillä 
on eroja BTC-lääkkeiden valikoimassa. Iso-Britanniassa on tarjolla eniten BTC-




Lähes kaikki vastanneista tiesivät kaikkien lääkkeidensä käyttötarkoituksen. Täten 
lääkkeitä otetaan todennäköisemmin oikeaan tarkoitukseen. Väestö myös koki 
lääketiedon tärkeäksi, sillä suurin osa asioista haluttiin tietää ehdottomasti. Sen sijaan 
lääketiedonlähteet huolestuttavat. Reseptilääkkeistä tietoa saatiin melko hyvin eri 
ammattilaisilta, mutta itsehoitolääkkeistä ammattilaisten, etenkin farmaseuttien ja 
proviisorien, antama neuvonta jäi vähäiseksi. On hyvä kysymys, mistä tämä tulos 
johtuu.  
 
Nykyaikana ihmiset saavat tietoa helposti internetistä, mikä näkyy kyselyn vastauksissa. 
Tavallisen väestön kykyä arvioida tiedon luotettavuutta ei tiedetä. Enemmistö etsi tietoa 
googlettamalla, mikä antaa todennäköisesti luotettavampaa tietoa kuin internetin 
keskustelupalstat. Sähköiset lähteet ovat oiva tapa saada tietoa nopeasti ja ne 
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täydentävät hyvin tiedon saantimahdollisuuksia. Sähköiset lähteet eivät kuitenkaan voi 
korvata ammattilaisten antamia neuvoja. Ammattilaiset osaavat suodattaa tiedon 
sopivaksi juuri kyseiselle henkilölle. Yhä vanhempi väestö osaa myös käyttää 
tietokonetta ja tämä tulisi ottaa huomioon palveluita suunniteltaessa. Ison osan 
lääketiedosta saadaan myös mainoksista. Niillä on huomattava vaikutus ihmisiin ja 
apteekissa pitäisikin pystyä kartoittamaan todellinen tarve asiakkaan hakiessa tuotetta 
nimellä. 
 
8.6 Taloudellinen tilanne ja lääkkeistä tinkiminen 
 
Kyselyssä pyydettiin kertomaan käytettävissä olevat tulot kuukaudessa. Kysymyksen 
syötössä e-lomakkeelle oli puutteita, minkä vuoksi vastauksia ei pystytty hyödyntämään 
analyysissä. Järkevämpi kysymysmuoto analyysin helpottamiseksi olisi ollut antaa 
valmiit tuloluokkavaihtoehdot, joista valita sopivin vaihtoehto. Kyselyssä oli onneksi 
kysymys siitä, miten vastannut kokee rahojensa riittävän elämisen kannalta tärkeisiin 
peruskuluihin. Tämän tiedon avulla pystyttiin tekemään vertailuja taloudellisen tilanteen 
näkökulmasta. 
 
Rahojen riittävyydessä vaikeuksia oli jopa 13 prosentilla vastanneista. Tämä on hieman 
enemmän kuin vuoden 2009 Hyvinvointi ja palvelut -tutkimuksen tuloksissa, jossa 
yhdeksän prosenttia vastanneista koki kotitalouden menoja kattamisen olevan hankalaa 
tai erittäin hankalaa (Moisio 2010). Siinä tutkimuksessa vaikeinta oli nuorilla ja 
vanhoilla yksinasuvilla. Yllättäen tekemässämme tutkimuksessa rahat riittivät heikoiten 
nuorilla keski-ikäisillä (35−49 -vuotiaat). 
 
Sen sijaan nuoret olivat niitä, jotka tinkivät useimmin lääkeostoissaan. Toisaalta 
nuorilla on harvemmin säännöllisiä lääkityksiä, joten tinkiminen ei kohdistu 
välttämättömään hoitoon. Avoimessa kohdassa kerrottiin samojen lääkkeiden 
tinkimisestä kuin vuonna 2006 julkaistussa USA:ssa tehdyssä tutkimuksessa (Piette ym. 
2006). Useimmin apteekin hyllyyn mainittiin jäävän erilaiset tarvittaessa otettavat 
lääkkeet tai vitamiinit. Sinänsä sekään ei ole hyvä asia, sillä monella näistä on 
vaikutusta elämänlaatuun ja toimintakykyyn (esimerkiksi särkylääke päänsärkyyn). 
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Kaikkiaan noin 11 % vastanneista oli tutkimuksemme mukaan jättänyt viimeksi 
kuluneen vuoden aikana ostamatta lääkkeitä kustannussyistä. Tämä on yhtä paljon kuin 
viime vuonna julkaistussa Kelan tekemän tutkimuksen mukaan (Aaltonen ym. 2013). 
Myös Kelan tutkimuksessa nuoret tinkivät vanhempia ikäryhmiä useammin 
lääkkeidenostossa, mutta tässä tutkimuksessa miehet tinkivät lääkkeistä naisia 
useammin. Tämän tutkimuksen tulos tuki aikaisemmin huomattua asiaa, että lääkkeiden 
liian vähäinen käyttö on yhteydessä alhaiseen tulotasoon. Harva oli silti kokenut 
tilannetta niin vaikeaksi, että olisi hankkinut tarvitsemansa lääkkeet kunnan tai 
kaupungin maksusitoumuksella. 
 
8.7 Tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti 
 
Tutkimuksessa hyödynnettiin uudella tavalla Yliopiston Apteekin kanta-
asiakasrekisteriä. Kokeilu oli onnistunut, sillä vastauksia tuli melko mukavasti aineiston 
keruutapaan suhteutettuna. Tutkimus ei ollut markkinointitutkimus, vaan väestöltä 
haluttiin selvittää heidän käyttämien terveydenhoidonpalveluiden nykytilannetta, 
kokemuksia niiden toiminasta sekä lääkehoidon seurannan toteutumisesta. Valitsemalla 
kohdejoukoksi Yliopiston Apteekin kanta-asiakkaat, saatiin vastaajiksi terveyspalveluita 
käyttäviä henkilöitä. Tämä näkyi vastaajien sairastavuudessa, sillä 91 %:lla vastanneista 
oli jokin lääkärin toteama sairaus tai oire.  
 
Kyselyn vastausprosentti oli pieni, mutta vastausten vähäisyyttä selittää se, että kysely 
lähetettiin sähköpostin välityksellä osana uutiskirjettä. Vastaamiseen voi vaikuttaa se, 
miten usein henkilö seuraa sähköpostia sekä avaako ja luukeko hän mainoskirjettä. 
Aiheen on oltava henkilöä koskettava ja kiinnostava, jotta hän käyttää aikaansa 
kyselyyn vastaamiseen.  Sähköpostin välityksellä lähetetystä kyselystä ei saada selville 
kokonaan tavoittamattomien henkilöiden määrää. Vastauksia tuli molemmilta 
sukupuolilta, eri ikäryhmistä ja kaikilta alueilta, joten tuloksia voidaan pitää suuntaa 
antavina. 
 
Tulosten luotettavuutta lisää sekin, että suurin osa tuloksista oli samankaltaisia kuin 
aikaisemmissa tutkimuksissa. Niiden mukaan pitkäaikaissairaudet yleistyvät 
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vanhemmissa ikäryhmissä ja huonommin toimeentulevilla (mm. Koskinen ym. 2012; 
Helldán ym. 2013). Yleisimmiksi sairauksiksi on todettu verenkiertoelinten sairaudet, 
selkäsairaudet ja allergia. Tutkimusten mukaan lähes kaikki suomalaiset käyvät vuoden 
aikana lääkärissä ja tyypillisesti alle 5 kertaa sinä aikana (Häkkinen ja Alha 2006; 
Vaarama ym. 2010;Koskinen ym. 2012; Helldán ym. 2013). Terveyskeskusta käytetään 
ensisijaisesti etenkin vanhemmat ikäryhmät ja alemmat tuloluokat (Klavus 2010). Sen 
sijaan ylemmät tuloluokat käyttävät tavallisesti yksityis- tai työterveyslääkäriä. 
Terveyspalveluiden tarjonnan ja käytön todettiin olevan runsainta pääkaupunkiseudulla. 
Lisäksi lääkkeistä tinkiminen kustannussyistä oli tässä tutkimuksessa yhtä yleistä kuin 
viime vuonna julkaistussa Kelan tutkimuksessa (Aaltonen ym. 2013). 
 
Kaksi vastausta jouduttiin poistamaan, koska ne olivat tyhjiä. Ne oli tallennettu 
käytännössä samaan aikaan edellisen vastauksen kanssa, joten ohjelmaan oli saattanut 
tulla jokin sekaannus ja tallennukset olivat tapahtuneet kahteen kertaan. 
Vastaamattomuus kysymyksiin oli pieni, korkeintaan kolme vastaamatonta henkilöä 
kysymystä kohti. Tähän vaikutti se, että lähes kaikkiin kysymyksiin oli pakko vastata 
ennen kuin lomakkeella pääsi eteenpäin seuraavaan osioon ja lopulta tallennukseen. 
 
Sukupuolittain tarkasteltuna aineisto painottui voimakkaasti naisiin. Miehet eivät 
mahdollisesti koe kyselyihin vastaamista ja omaa terveyttään niin tärkeäksi kuin naiset. 
Ikäryhmittäin aineisto painottui vanhempaan väestöön mutta toisaalta he tarvitsevat ja 
käyttävät palveluita enemmän ja sitä kautta aihe on heille ajankohtaisempi. Oli hieman 
yllättävääkin, että vanhempi väestö vastasi niin aktiivisesti sähköiseen kyselyyn. 
Vastaaminen edellytti sähköpostiosoitetta ja siten tietokoneen käytön osaamista. Vanhin 
vastaaja oli 87-vuotias. Kuten odottaa saattoi, vastauksia tuli enimmäkseen 
pääkaupunkiseudulta ja kaupunkimaisilta alueilta. Tähän vaikutti siis se, että Yliopiston 
Apteekin toimipisteet ovat pääasiassa Helsingissä ja muutenkin suurimmissa 
kaupungeissa. Lapista tuli vain kolme vastausta, joten heidän prosentuaalisesti esitetyt 





8.8 Tutkimuksen luotettavuus  
 
Tutkimus toteutettiin sähköisesti apteekin kanta-asiakkaille, joten se jo osaltaan valikoi 
sitä, millaisia henkilöitä tutkimukseen osallistuu. Tutkimuksen ulkopuolelle ovat jääneet 
sellaiset henkilöt, jotka eivät käytä internetiä. Heitä ovat todennäköisemmin esimerkiksi 
huonokuntoisemmat vanhukset. Apteekin kanta-asiakkuus sulkee tutkimuksen 
ulkopuolelle Yliopiston Apteekissa käymättömän väestön ja tietyt asuinalueet. 
Yliopiston Apteekilla on kanta-asiakkaita hyvin erilaisista sosiaaliluokista, joten 
tutkimuksesta löytynee mielipiteitä myös huono-osaisemmalta väestöltä. 
Tuloksia tarkasteltaessa on otettava huomioon, että kyselytutkimuksen vastaukset 
perustuvat ihmisten subjektiivisiin näkemyksiin. Esimerkiksi terveydentila voidaan 
kokea hyvin eri tavalla, vaikka ihminen olisi perusterve. Toisaalta tutkimuksessa 
haluttiin tietoa juuri siitä, miten ihmiset kokevat asioiden olevan. Vastauksiin voivat 
vaikuttaa myös ne seikat, miten paljon tutkittavat tietävät aihealueesta ja ymmärtävätkö 
he kysymykset niin kuin tutkija on ajatellut. Kysymykset oli pyritty rakentamaan 
selkeästi ja käyttämään niissä väestölle tuttuja käsitteitä. 
 
Erilaisia kyselyitä tulee nykyään paljon. Täten aiheen on oltava kiinnostava ja henkilöä 
koskettava, jotta hän vastaa siihen. Vastauksiin vaikuttaa myös se, miten paljon 
vastaamiseen on uhrattu aikaa. Toivottavaa olisi, että kysymyksiin olisi vastattu 
mahdollisimman huolellisesti ja rehellisesti. Kyselylomake oli melko pitkä (47 
kysymystä) mutta toisaalta se oli jaettu aihealueittain osioihin, jotka näkyivät yksi 
kerrallaan. Sen ansiosta vastaamiseen keskittyminen oli helpompaa eikä kysely tuntunut 
niin pitkältä. 
 
Lomake pyrittiin rakentamaan niin, että tärkeimmät kysymykset olivat tutkimuksen 
alussa ja esimerkiksi sairaus- ja oirelistat lähtivät yleisimmistä vaivoista 
pitkäaikaissairauksien sijaan. Aineiston analyysiä olisi helpottanut se, että muutamat 
kysymykset olisi asetettu teknisesti eri tavalla e-lomakkeelle. Esimerkiksi tuloluokissa 
olisi kannattanut antaa valmiit luokkavaihtoehdot sen sijaan, että vastanneet saivat itse 
ilmoittaa sen vapaasti. Kaiken lisäksi kenttään saattoi kirjoittaa myös tekstiä. Monet 
olivat huomanneet tämän ja antaneet erilaisia vastauksia kokiessaan kysymyksen liian 
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henkilökohtaiseksi. Yleisimmin käytettävistä terveydenhuollon sektoreista 
vaihtoehdoista oli jäänyt pois työterveys- ja opiskelijahuolto. 
 
Tutkimuksen luotettavuutta lisää se, että kyselyssä hyödynnettiin osittain aikaisemmissa 
tutkimuksissa käytettyjä mittareita ja kysymyksiä (vrt. Taulukko 3). Näin pystyttiin 
vertailemaan saatuja tuloksia aikaisempaan tutkimustietoon. Huolimatta valikoidusta 
tutkimusjoukosta, tulokset olivat hyvin samankaltaisia kuin aikaisemmissa 
tutkimuksissa. Tämä tukee tutkimuksen reliabiliteettia. Reliabiliteettiin vaikuttaa myös 
se, miten hyvin tutkittava muistaa viimeksi kuluneen vuoden tapahtumat ja toisaalta 
tapahtuuko vastauksissa yli- tai aliraportointia. Saattaa olla, että tutkittava ei ole 
halunnut kertoa kaikkia tietoja, kuten arkaluonteisempia vaivoja tai käytettävissä olevia 
tuloja. Kysely täytettiin nimettömänä. Vastauksia ei voida yhdistää yksittäisiin 
henkilöihin. Tätä korostettiin kyselyn saatekirjeessäkin. 
 
8.9 Tutkimuksen hyödyntäminen ja jatkotutkimuksen tarve 
 
Tutkimus antoi mielenkiintoista tietoa vastaajien terveydestä, terveyspalveluiden 
käytöstä, saatavuudesta ja toimivuudesta sekä heidän taustoista. Tuloksia voidaan pitää 
suuntaa antavina ja niitä kannattaa hyödyntää lääke- ja terveyspoliittisessa 
päätöksenteossa etenkin palveluiden rakenteen ja tarjonnan osalta. Erityistä huomiota 
tulee kiinnittää vanhemman ja huonommin toimeentulevan väestön sekä syrjäseutujen 
asemaan palveluissa. Lääkehoidon ja lääkehuoltopalveluiden toimivuus on tärkeää, jotta 
lääkehoitoon investoidulle rahalle saadaan vastinetta haluttuna hoitotuloksena ja 
väestön terveyden ja elämänlaadun parantumisena. 
 
Lääkäreiden koulutuksessa tulisi painottaa entistä enemmän asiakkaan huomioon 
ottamista ja potilaslähtöistä hoitoa sekä hoitoonsitouttamista ja hoidon seurantaa. 
Tutkimustulosten perusteella apteekissa pitäisi panostaa asiakkaiden neuvontaan ja 
hoidon seurantaan entistä enemmän. Vaikka lääke olisi ennestään tuttu ja ollut käytössä 
pitkään, tulee asiakkaalta tiedustella hoidon sujumista, tehoa, haittavaikutuksia ja muuta 




Väestön näkökulma tulee huomioida tutkimuksessa tulevaisuudessakin. Koko 
aikuisväestöstä satunnaisotoksella tehty vastaavanlainen tutkimus kannattaisi tehdä 
jatkossa säännöllisin väliajoin. Tällöin saataisiin parhaiten tietoa palveluiden 
todellisesta tilanteesta niiden käyttäjiltä. 
 
Tutkimuksen tulokset analysoitiin pääpiirteittäin tätä pro gradu -tutkielmaa varten. 
Tulossa oleva apteekkifarmasian erikoistumistyö analysoi erilaisista oireista 
selviämisestä: mitkä vaivat hoidetaan itse ja minkä vuoksi hakeudutaan ammattilaisten 
apuun. Jatkossa tutkimuksen tuloksista kannattaa tehdä syvempää analyysiä erilaisten 
ryhmien välillä. Syvempi analyysi etenkin lääkehoidon seurannan ja tuen avoimista 





Väestö tarvitsee ja käyttää terveyspalveluita. Terveydenhuollossa potilaiden välillä on 
eriarvoisuutta ikäryhmittäin, alueellisesti ja sosioekonomisen aseman mukaan. 
Palveluita on enemmän tarjolla pääkaupunkiseudulla ja paremmin toimeentulevat 
käyttävät niitä. Noin viidesosa vastanneista koki, ettei ollut saanut aikaa lääkäriin silloin 
kun tarvitsi. Tämän lisäksi noin kymmenesosa vastanneista oli joutunut tinkimään 
lääkkeistä rahatilanteen vuoksi. 
 
Väestöllä on erilaisia sairauksia. Etenkin pitkäaikaissairaat tarvitsevat hoidon seurantaa 
ja tukea. Tämä ei toteudu ilman lääkärin säännöllistä kontrollia. Hoidon seurantaan ja 
yhteyden saamiseen lääkäriin tai hoitajaan tulisi tulevaisuudessa kehittää parempia, 
esimerkiksi sähköisiä menetelmiä. Potilaat toivovat lääkäriltä kuuntelemista ja aitoa 
välittämistä kokonaisuutena sekä tietoa lääkkeiden vaikutuksista. 
 
Tutkimus antoi paljon tietoa lääkehoitojen toteutuksesta väestönäkökulmasta. 
Kohdejoukko valikoi vastaajia mutta toisaalta vastaajiksi saatiin suoraan runsaasti 
sellaisia henkilöitä, jotka käyttävät terveyspalveluita. Monet tulokset olivat 
samansuuntaisia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Tämä lisää tulosten yleistettävyyttä. 
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Suomalaisen terveyspolitiikan tavoitteena on turvata kaikille yhtäläiset terveyspalvelut. 
Tutkimuksen tuloksia kannattaa hyödyntää päätöksenteossa ja palveluiden 
suunnittelussa, jotta terveyspalvelut turvattaisiin kaikille. Jatkotutkimuksena syvempi 






Aaltonen K, Miettinen J, Saastamoinen L, Martikainen J: Kenellä ei ole varaa 
lääkkeisiin? Kirjassa: Toimeentuloverkkoa kokemassa. Kansalaisten käsitykset ja 
odotukset. Kelan tutkimusosasto, Helsinki. Juvenes Print Tampere 2013. 
 
Airaksinen M: Ihmisten kokemuksia apteekeista. Lääkintöhallituksen julkaisuja. 
Helsinki 1989. 
 
Airio I: Toimeentuloturva osana sosiaaliturvaa. Kirjassa: Toimeentuloverkkoa 
kokemassa. Kansalaisten käsitykset ja odotukset. Kelan tutkimusosasto, Helsinki. 
Juvenes Print Tampere 2013. 
 
Airio I, Niemelä M: Perhetausta yhteys aikuisiän köyhyyteen Suomessa 1995−2005. 
Sosiologia 46 (1): 3−19, 2009. 
 
Allin S, Masseria C: Unmet need as indicator of health care access. Eurohealth 15:7-9, 
2009. 
 
Aromaa A: Kansallinen tutkimus suomalaisten terveydestä ja toimintakyvystä 
15.8.2000. Terveys 2000. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2000-2009. Haettu 
internetistä 5.2.2014: http://www.terveys2000.fi/taustaa.html.  
 
Aromaa A ja Koskinen S: Suomalaisten työ, työkyky ja terveys 2000-luvun alkaessa. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, raportti 11/2010. Helsinki, 2010. 
 
Aromaa A ja Koskinen S: Terveys ja toimintakyky Suomessa. Terveys 2000 -
tutkimuksen perustulokset. Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B3/2002. Saatavilla 
internetissä: http://www.terveys2000.fi/julkaisut/b3.pdf. 
 
Astma. Käypä hoito -suositus. Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin, Suomen 
Keuhkolääkäriyhdistys ry:n, Suomen Lastenlääkäriyhdistys ry:n ja Suomen Kliinisen 
Fysiologian Yhdistys ry:n asettama työryhmä. Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim, 2012. Haettu internetistä 17.3.2014: 
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/.../hoi06030.  
 
Briesacher BA, Gurwitz JH, Soumerai SB: Pantients at risk for cost-related medication 
nonadherence. A review of the literature. J Gen Intern Med 2007; 22 (6): 864-871 
 
Cooper HC, Booth K, Gill G: Patients perspectives on diabetes health care education. 
Healht Educ Res Theory Pract 18: 191-206, 2003.  
 
Enlund H, Kastarinen H, Hämeen-Anttila K: Potilas päättää lääkkeen otosta. 








Finlex: Lääkelaki 395/1987. Haettu internetistä 17.3.2014: 
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395. 
 
Finlex: Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010. 
Haettu internetistä 17.3.2014: http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2010/20101088. 
 
Finlex: Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326. Haettu internetistä 5.2.2014: 
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326. 
 
Heisler M, Wagner T, Piette J: Patient Strategies to Cope with High Prescription 
Medication Costs: Who is Cutting Back on Necessities, Increasing Debt, or Underusing 
Medications? Journal of Behavioral Medicine 29: 43-51, 2004. 
 
Helldán A, Helakorpi S, Virtanen S, Uutela A: Suomalaisen aikuisväestön 
terveyskäyttäytyminen ja terveys, kevät 2013. Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013. 
 
Häkkinen P: Erikoissairaanhoidon hoitoonpääsy vuosina 2007−2012. Tilastoraportti 
25/2013. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013.  
 
Häkkinen U ja Alha P: Avohoitopalvelut. Teoksessa: Häkkinen U ja Alha P (toim.) 
Terveyspalvelujen käyttö ja sen väestöryhmittäiset erot. Terveys 2000 -tutkimus. 
Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B 10/2006, Helsinki 2006.  
 
Jokisalo E: Hoitomyöntyvyys ja potilaiden kokemat ongelmat verenpainetaudin 
hoidossa. Väitöskirja. Farmaseuttinen tiedekunta, Kuopion yliopisto, 2005. 
 
Keskimäki I: Terveyspalvelujen käyttö eri sosiaaliryhmissä. Duodecim terveyskirjasto, 
2005. 
 
Kinnunen K: Sairas köyhyys. Tutkimuksia sairauteen liittyvästä huono-osaisuudesta 
diakoniatyössä. Kirkkohallitus: Suomen ev. lut. kirkon kirkkohallituksen julkaisuja 7: 
178.196, 2009. Haettu internetistä 8.11.2013: http://dts.fi/files/2009/10/DT1_2010.pdf  
 
Kiviluoto K, Sjöblom A, Ylinen V: Behind-the-counter-lääkkeet: uhka vai 
mahdollisuus? Dosis Farmaseuttinen aikakauskirja vol. 30 1/14, 2014. 
 
Klavus J: Suomalaisten terveys, terveyspalvelujen käyttö ja kokemukset palveluista. 
Suomalaisten hyvinvointi, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010. 
 
Koskinen S, Lundqvist A, Ristiluoma N: Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi 




Koskinen S, Martelin T, Sainio P, Heliövaara M, Reunanen A, Lahelma E: 
Pitkäaikaissairastavuus. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2007:23: Terveyden 
eriarvoisuus Suomessa. Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-2005, 2007. 
 
Kruunari A: Lääkkeitä vai ruokaa? Pitkään sairastaneiden omakohtaisia kokemuksia 
perusturvan riittävyydestä. Tampereen yliopisto, Sosiaalityön tutkimuksen laitos, 
Sosiaalityön pro gradu –tutkielma, 2009. 
 
Laaksonen M, Rahkonen O, Martikainen P, Lahelma E: Multiple dimensions of 
socioeconomic position and self-rated health. The contribution of childhood 
socioeconomic environment, adult socioeconomic status and material resources. 
American Journal of Public Health 95:1403-1409, 2005.  
 
Lahelma E, Rahkonen O, Koskinen S, Martelin T, Palosuo H: Sosioekonomisten 
terveyserojen syyt ja selitysmallit. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2007:23: 
Terveyden eriarvoisuus Suomessa. Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-
2005, 2007.  
 
Lahnajärvi L: Reseptien uusiminen – Miten pitkäaikaislääkitystä toteutetaan 
terveyskeskuksissa? Väitöskirja. Kuopion yliopiston julkaisuja. Farmaseuttiset tieteet, 
no 93, 2006. 
 
Lehto P: Mielenterveyden ongelmista: syrjäytyminen. Haettu internetistä 28.10.2013: 
http://mielenterveys.info/ongelma_syrjaytyminen.html.  
 
Lämsä A-L: Tuhat tarinaa lasten ja nuorten syrjäytymisestä. Lasten ja nuorten 
syrjäytyminen sosiaalihuollon asiakirjojen valossa. Väitöskirja. Kasvatustieteen 
tiedekunta, kasvatustieteiden ja opettajankoulutuksen yksikkö, Oulun yliopisto 2009. 
 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos: Suomen 




Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea: Luettelo laillisista apteekin 
verkkopalveluista. Haettu internetistä 22.3.2014: 
http://www.fimea.fi/laakealan_toimijat/apteekit/verkkopalvelutoiminta/lailliset_apteeki
a_verkkopalvelut, 2014.  
 
Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea: Tiedolla järkevään lääkkeiden 
käyttöön. Lääkeinformaatiotoiminnan nykytila ja strategia vuoteen 2020. Julkaisusarja 




Manderbacka K: Koettu terveys ja tiedossa oleva sairastavuus. Suomalaisten terveys 




Manderbacka K, Muuri A, Keskimäki I, Kaikkonen R, Elovaino M: Mitä tyydyttymätön 
palvelutarve kertoo terveyspalvelujen saatavuudesta? Sosiaalilääketieteellinen 
Aikakauslehti 49 (1): 4-12, 2012. 
 
Manderbacka K. Questions on survey questions on health. Swedish Institute for Social 
Research, Dissertation Series 30. Tukholma, 1998. 
 
Moisio P: Tuloerojen, köyhyyden ja toimeentulo-ongelmien kehitys. Suomalaisten 
hyvinvointi, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2010. 
 
Myrskylä P: Hukassa ‒ Keitä ovat syrjäytyneet nuoret? Elinkeinoelämän Valtuuskunta 
2012. Saatavilla internetistä: http://www.eva.fi/wp-
content/uplouads/2012/02/syrjaytyminen.pdf. 
 
Mäntyselkä P, Halonen P, Vehviläinen A, Lehto S, Kaitokari P, Takala J ja Kumpusalo 
E: Väestökyselyn tulokset lääkäripalvelujen käytöstä. Suomen lääkärilehti 60 (51-52): 
5285-5291, 2005. 
 
Niiranen T ja Jula A: Kotona mitattu verenpaine kuvaa valtimotaudin riskiä paremmin 
kuin vastaanotolla mitattu. Suomen lääkärilehti 68 (24): 1818-1821, 2013. 
 
Närhi U ja Helakorpi S: Sources of medicine information in Finland. Health policy 84, 
51-57, 2007. 
 
Organisation for Economic Cooperation and Development: Growing unequal: income 
distribution and poverty in OECD countries. OECD 2008. 
 
Oraganisation for Economic Cooperation and Development: Health at Clance. OECD 
Indicators 2005. Pariisi 2005.  
 
O’Flaherty M, Bishop J, Redpath A ym: Coronary heart disease mortality among young 
adults in Scotland in relation to social inequalities: time trend study. BMJ 339: 219-235, 
2009.  
 
Ostamo A, Huurre T, Talala K, Aro H, Lönnqvist J: Mielenterveys. Sosiaali- ja 
terveysministeriön julkaisuja 2007:23: Terveyden eriarvoisuus Suomessa. 
Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-2005, 2007. 
 
Palosuo H, Koskinen S, Lahelma E, Prättälä R, Martelin T, Ostamo A ym.: Terveyden 
eriarvoisuus Suomessa. Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980−2005. 
Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 23:2007. Helsinki 2007.  
 
Pappila M: Itselääkinnän kustannukset ja säästöt potilaalle ja yhteiskunnalle. 
Kyselytutkimus apteekin asiakkaille. Pro gradu -tutkielma, Kuopion yliopisto, 




Parkkamäki S: Voimaantumiseen pohjautuva tyypin 2 diabeteksen omahoidon tuki 
apteekissa: Esimerkkinä Mäntyharjun Havu-apteekki. Väitöskirja. Farmasian 
tiedekunta, Helsingin yliopisto, 2013. 
 
Parmanne P, Saukkonen S-M, Ruskoaho J, Vuorio S: Lääkärivaje hidastaa 
hoitoonpääsyä terveyskeskuksissa. Suomen lääkärilehti 65 (48): 3989-3994, 2010. 
 
Patio: Suomen aluejaot. Haettu internetistä 16.4.2014: 
http://www.patio.fi/PatioWeb/facelets/suomenaluejaot/suomenaluejaot.faces.  
 
Piette J, Heisler M, Wagner T: Medication characteristics beyond cost alone influence 
decisions to underuse pharmacotherapy in response to financial pressures. Journal of 
Clinical Epidemiology 59: 739-746, 2006. 
 
Prättälä R, Koskinen S, Martelin T, Lahelma E, Sihto M, Palosuo H: Terveyserot ja 
niiden kaventamisen haaste. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2007:23: 
Terveyden eriarvoisuus Suomessa. Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-
2005, 2007. 
 
Raebel M, Carroll N, Ellis J, Schroeder E, Bayliss E: Importance of including early 
nonadherence estimations of medication adherence. Ann Pharmacother 45:1053-60, 
2011. 
 
Rahkonen O, Arber S, Lahelma E, Martikainen P, Silventoinen K: Understanding 
income inequalities in health among men and women in Britain and Finland. 
International Journal of Health Services 30:27-47, 2000.  
 
Rahkonen O, Talala K, Sulander T, Laaksonen M, Lahelma E, Uutela A, Prättälä R: 
Koettu terveys. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2007:23: Terveyden 
eriarvoisuus Suomessa. Sosioekonomisten terveyserojen muutokset 1980-2005, 2007. 
 
Routasalo P, Airaksinen M, Mäntyranta T, Pitkälä K: Pitkäaikaissairaan omahoidon 
opastus. Suomen lääkärilehti 65 (21): 1917-1923, 2010. 
 
Salminen S: Iäkkäiden lääkehoitoihin liittyvien riskien kartoittaminen -arviointityökalun 
kehittäminen delfoi-menetelmällä. Pro gradu -tutkielma, Helsingin yliopisto, Farmasian 
tiedekunta, Sosiaalifarmasian osasto, 2011. 
 
Schoen C, Osborn R, Squires D, Doty M, Pierson R, Applebaum S: How health 
insurance design affects access to care and costs, by income in eleven countries. Health 
affairs 29(12):2323-2334, 2010. 
 
Schoen C, Osborn R, Squires D, Doty M, Pierson R, Applebaum S: New 2011 survey of 
patients with complex care needs in eleven countries finds that care is often poorly 




Sosiaali- ja terveysministeriö: Hoitoon pääsy (hoitotakuu), 22.8.2013. Haettu 
internetistä: 
http://www.stm.fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/asiakkaanoikeudet/hoitoon_paasy, 2013b.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Lääkepolitiikka 2020. Kohti tehokasta, turvallista, 
tarkoituksenmukaista ja taloudellista lääkkeiden käyttöä. Sosiaali- ja terveysministeriön 
julkaisuja 2:2011, 2011a. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015 – kohti 
sosiaalisesti kestävää ja taloudellisesti elinvoimaista yhteiskuntaa. Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006. http://pre20090115.stm.fi/hm1157622687947/passthru.pdf 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Sote-uudistus osana kuntauudistusta 19.2.2014. Haettu 
internetistä 19.3.2014:  
http://www.stm.fi/vireilla/kehittamisohjelmat_ja_hankkeet/palvelurakenneuudistus. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Syrjäytymistä, köyhyyttä ja terveysongelmia vähentävä 




Sosiaali- ja terveysministeriö: terveyspalvelut, 16.9.2013. Haettu internetistä: 
www.stm.fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/terveyspalvelut, 2013a.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö: Valtioneuvoston periaatepäätös Terveys 2015-
kansanterveysohjelmasta. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 4., 2001. 
 
Tarkiainen L, Martikainen P, Laaksonen M, Valkonen T: Tuloluokkien väliset erot 
elinajanodotteessa ovat kasvaneet vuosina 1988-2007. Suomen Lääkärilehti 66 (48): 
3651-3657, 2011. 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Hoitoonpääsy perusterveydenhuollossa. 
Perusterveydenhuollon hoitoonpääsytiedot lokakuussa 2013. Haettu internetistä 
23.1.2014: 
http://www.thl.fi/fi_FI/web/fi/tilastot/tiedonkeruut/perusterveydenhuollon_hoitoonpaas
y , 2014a.  
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, KAVENTAJA, Hyvinvointi- ja terveyserojen 
kaventaminen: Mitä on eriarvoisuus. Haettu internetistä 21.11.2013: 
www.thl.fi/fi_FI/web/kaventaja-fi/eriarvoisuus, 2013b. 
 





Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Sosiaalimenot ja rahoitus 2010. Terveyden ja 




Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Terveyspalvelujen käytön eriarvoisuus ei ole 




Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Tilastoraportti: Toimeentulotukea saaneiden määrä 
väheni hieman vuonna 2012, 22.1.2014. Haettu internetistä 17.3.2014: 
http://www.thl.fi/fi_FI/web/fi/uutinen?id=35236, 2014b.  
  
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Vastauslomake 2010. Saatavilla internetissä: 
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/c028aa96-b0a8-439e-a36f-f298252ea1b0.  
 
Tilastokeskus: Pienituloisuuden, köyhyyden ja syrjäytymisen mittareista, päivitetty 
26.1.2011. http://www.stat.fi/til/tjt/2009/02/tjt_2009_02_2011-01-26_kat_005_fi.html. 
 
Vaarama M, Moisio P, Karvonen S: Suomalaisten hyvinvointi 2010. Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos. Helsinki, 2010. Saatavilla internetissä: http://www.thl.fi/thl-
client/pdfs/8cec7cec-5cf3-4209-ba7a-0334ecdb6e1d 
 
van Doorslaer E, Masseria C, Koolman X. OECD Health Equity Research Group: 
Inequalities in access to medical care by income in developed countries. CMAJ 2006; 
174 (2): 177-183. 
 
Viisainen K, Saalasti-Koskinen U, Perälä M-L: Ei-kiireelliseen hoitoon pääsy 
terveyskeskuslääkärille. Suomen lääkärilehti 58 (20): 2209-2215, 2003.
  















































Liite 2 Vertailutaulukoita 
Taulukko 21. Lääkärin toteamien sairauksien esiintyvyys (%) vastaajilla tässä 
tutkimuksessa ja AVTK:ssä (Helldán ym. 2013).  
Sairaus AVTK Oma tutkimus 
Kohonnut verenpaine, verenpainetauti 16 31 
Allergia  14 26 
Kohonnut veren kolesteroli 13 21 
Selkäsairaus 13 27 
Astma  6 17 
Masennus 5 13 
Vatsasairaus  4 21 
Diabetes  4 12 
Muu mielenterveysongelma 3 5 
Sydänsairaus 2 5 
Syöpä 1 5 
Ei annettuja sairauksia 53 9 
 
Taulukko 22. Eräiden oireiden esiintyvyys (%) vastaajilla AVTK:ssä ja tässä 
tutkimuksessa (Helldán ym. 2013). 
Oire AVTK Oma tutkimus 
Päänsärky 41 39 
Selkäkipu 36 33 
Ruoansulatusvaivoja 25 26 
Unettomuus 23 28 
Närästys 18 17 
Ihottuma 17 25 
Turvotus 12 11 
Masentuneisuus  10 11 
Ummetus  8 15 
Rintakipua rasituksessa 3 3 
Ei annettuja oireita 19 12 
 
  
Taulukko 23. Eräiden lääkkeiden käyttäjien osuudet (%) vastanneista viimeksi kuluneen 
viikon aikana AVTK:ssä ja tässä tutkimuksessa (Helldán ym. 2013). 
Lääke AVTK Oma tutkimus 
Vitamiini- tai kivennäisvalmiste 78 68 
Päänsärkylääke 34 33 
Muu särkylääke 20 33 
Verenpainelääke 16 32 
Hormonilääke vaihdevuosiin 12 17 
Kolesterolilääke 8 18 
Ehkäisypilleri 8 9 
Unilääke 6 14 
Masennuslääke 5 14 
Diabeteslääke 4 9 
Yskänlääke 4 6 
Rauhoittava lääke 3 5 
Insuliini 2 4 
Potenssihäiriölääke 2 1 
Ei käyttänyt annettuja lääkkeitä 18 7 
 
